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Zusammenfassung: 
Die Gesundheitsprobleme Übergewicht und Adipositas gewinnen weltweit immer 
mehr an Bedeutung (WHO, 2015). Durch die sich zunehmend verändernden 
Lebensbedingungen bezüglich körperlicher Inaktivität, hochkalorischer Ernäh-
rung und Stress, nimmt die Prävalenz beider Phänomene global zu (Hauner, 
2018; Lenine, 2015). Ein sowohl präventiver als auch rehabilitativ nachhaltiger 
Handlungsbedarf ist in Anbetracht der epidemiologischen und gesellschaftlichen 
Faktoren unausweichlich (Graf & Ferrari, 2015).  
Die Gewichtsreduktionsprogramme zur gesundheitsförderlichen Verhaltens-
änderung mit der aktuell höchsten Wirksamkeit folgen einem Kombinations-
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ansatz aus Bewegungs- Ernährungs- und Verhaltensmodifikation (DAG, 2014; 
Eisele et al., 2018). Erste Abnehmerfolge zeigen sich häufig schnell (Frey et al., 
2010), doch stellt die langfristige Gewichtsstabilisierung eine große Heraus-
forderung für alle Beteiligten dieser Lebensstilinterventionen dar (Elsborg & Elbe, 
2018). Das MoVo-Prozessmodell widmet sich in diesem Prozess der Verhaltens-
änderung vorwiegend der Steigerung der körperlichen Aktivität und befasst sich 
neben den motivationalen Determinanten der Verhaltensänderung auch mit den 
volitionalen Umsetzungen von Handlungsintentionen – der Planung (Fuchs, 
2007b). In der Literatur wird zwischen Ausführungs- und Bewältigungsplanung 
unterschieden (Hagger et al., 2014). Während die Ausführungsplanung als eine 
aufgabenerleichternde Strategie angesehen wird, so stellt die Bewältigungs-
planung eine störungsverhindernde Strategie dar (Sniehotta et al., 2005a). 
Das Ziel der Studie ist es, die Effektivität einer theoriebasierten (MoVo), 
standardisierten Intervention zur Therapie der Adipositas bei Erwachsenen zu 
evaluieren. Es soll nachgewiesen werden, dass eine Gruppenintervention mit 
motivational-volitionalen Anteilen (M.O.B.I.L.I.S. – mit Planungsintervention) die 
Teilnehmenden langfristig in der Durchführung eines gesunden Lebensstils (mit 
mehr körperlicher Aktivität) besser unterstützt als eine Intervention, die sich 
ausschließlich auf motivationale Aspekte bezieht (A.m.V. – ohne Planungs-
intervention). 
Die Ergebnisse zeigen, dass beide Interventionen bezüglich einer positiven 
Beeinflussung einiger Determinanten der Verhaltensänderung und hinsichtlich 
der Steigerung der körperlichen Aktivität (durchschnittliche Steigerung um 3,5 
h/W) effektiv sind, wodurch eine Gewichtsreduktion (durchschnittlich 6 Kg bzw. 2 
BMI-Punkte) erreicht und ein substantieller Beitrag zur Reduktion von Gesund-
heitsrisiken geleistet werden kann (Hauner, 2018). 
Die dargestellten positiven Effekte der Interventionen werden jedoch dadurch 
geschmälert, dass sie für beide Gruppen zu erkennen sind. Die erwarteten 
Unterschiede zwischen den Gruppen, die durch die Anwendung der volitionalen 
Strategie des Planens von gesundheitsförderlichem Verhalten (mehr körperliche 
Aktivität sowie gesunde Ernährung) hervorgerufen werden sollten, haben sich bis 
auf wenige Ausnahmen nicht bestätigt. Der in früheren Studien erbrachte 
Nachweis, dass Handlungsplanung eine Schlüsselrolle bei der Verhaltens-
änderung spielt (Bélanger-Gravel et al., 2013), kann im Rahmen dieser Studie 
nicht bestätigt werden. 
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Abstract:   
Overweight and obesity are considered to be a threat to the health and well-being 
of large parts of the population worldwide (WHO, 2015). Caused by the currently 
changing lifestyle (including less physical activity levels, high-calorie nutrition and 
growing stress levels), the prevalence numbers are still increasing (Hauner, 
2018; Lenine, 2015). Consequently, overweight and obesity prevention and 
rehabilitation interventions are inevitable (Graf & Ferrari, 2015).  
The most effective weight-loss-interventions aiming at a lifestyle change combine 
three elements: physical activity, optimizing nutrition, and behaviour alteration 
(DAG, 2014; Eisele et al., 2018). Starting the intervention, first positive results 
(loss of weight) are mostly easy to achieve (Frey et al., 2010). However, the 
biggest challenge for the study population being involved in these lifestyle 
programs is the long-term focus on weight reduction as well as keeping up the 
higher levels of physical activity (Elsborg & Elbe, 2018).  
The MoVo concept focusses on behaviour change concerning physical activity 
and does not only include motivational but also volitional determinants (e.g. 
planning) of lifestyle change (Fuchs, 2007b). Current research differentiates 
between action planning and coping planning (Hagger et al., 2014). Whereas 
action planning is considered to simplify action realization, coping planning is 
considered to avoid barriers associated with the intended action (Sniehotta et al., 
2005a). 
The purpose of the present study is to evaluate a theory-based (MoVo) and 
standardized weight loss intervention for adults (M.O.B.I.L.I.S.). Within the 
context of a quasi-experimental design it should be shown that an intervention 
including both motivational and volitional elements (M.O.B.I.L.I.S. with planning) 
is more effective that an intervention including only motivational elements (A.m.V. 
without planning) regarding loss of weight and increase of physical activity.  
Results indicate that both interventions are successful concerning the positive 
influence on some cognitive determinants which are associated with behaviour 
change, the increase of physical activity (increase of 3,5h/W), and the loss of 
weight (6kg). However, this is demoted by the fact that these results can be 
observed for both groups. The expected differences caused by implementing the 
volitional strategy of planning (Bélanger-Gravel et al., 2013) cannot be shown in 
this study.   
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Abb. 25: Entwicklung des BMIs der erfolgreichen (>5%) und nicht 
erfolgreichen (<5%) Abnehmer von t1 zu t5 
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Abb. 26: Entwicklung des Bauchumfanges der erfolgreichen (>5%) 
und nicht erfolgreichen (<5%) Abnehmer von t1 zu t5 
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Abb. 27: Entwicklung der Ausdauerleistungsfähigkeit der erfolg-
reichen (>5%) und nicht erfolgreichen (<5%) Abnehmer 
von t1 zu t5 
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Abb. 28: Entwicklung der Kraftleistungsfähigkeit der unteren Extre-
mitäten (Anzahl der Kniebeuge) der erfolgreichen (>5%) 
und nicht erfolgreichen (<5%) Abnehmer von t1 zu t5 
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1 Einleitung 
Die Gesundheitsprobleme Übergewicht und Adipositas gewinnen in der heutigen 
Gesellschaft immer mehr an Bedeutung (WHO, 2015). Durch die sich 
zunehmend verändernden Lebensbedingungen bezüglich der für den Energie-
haushalt ungünstigen Kombination aus körperlicher Inaktivität, hochkalorischer 
Ernährung und Stress, nimmt die Prävalenz beider Phänomene stetig zu 
(Hauner, 2018; Lenine, 2015; DAG, 2014; IOTF, 2010). Hierbei sind vor allem 
nicht mehr nur die westlichen Industrienationen betroffen – auch Schwellen- und 
Entwicklungsländer berichten davon (Rokholm Baker & Sorensen, 2010; WHO, 
2015). Der alarmierende Stellenwert von Übergewicht und Adipositas wird durch 
aktuelle Zahlen bestätigt: nach der Global Burden of Disease Study – ein review 
der letzten 30 Jahre – leiden weltweit geschätzt zwei Milliarden erwachsene 
Menschen daran (NCD-RisC, 2016). Besorgniserregend ist, dass sich diese Zahl 
seit dem Jahr 1980 verdreifacht hat. Hochrechnungen zeigen, dass im Jahr 2030 
die Mehrheit der Population weltweit unter Übergewicht oder Adipositas leiden 
wird (Kelly, Yang, Chen, Reynolds & He; 2008) und sich diese beiden 
Phänomene somit zu einem globalen Gesundheitsproblem entwickeln können 
(Mensink, Schienkiewitz, Hafenberger, Lampert, Ziese & Scheidt-Nave, 2013).  
Übergewicht und seine Folgen gelten als ein großes gesundheitliches Risiko mit 
negativen Konsequenzen sowohl auf den allgemeinen körperlichen Gesund-
heitszustand (Hauner, 2018; Schienkiewitz, Mensink & Scheid-Nave, 2012) als 
auch auf das psychische Wohlbefinden der Betroffenen (Elbe, Elsborg, 
Dandanell & Helge, 2018) und auf kognitive Veränderungen (Carnell, Gibson, 
Benson, Ochner & Geliebter, 2011). Typische Sekundärerscheinungen von 
Übergewicht und Adipositas sind kardiovaskuläre Einschränkungen, Stoff-
wechselerkrankungen sowie Erkrankungen des Bewegungs- und Stützappa-
rates wie z.B. Arthrose (Fontaine & Barofsky, 2001; Hauner, 2006; Visscher & 
Seidell, 2001). Neben den körperlichen Beschwerden, leiden die Betroffenen 
häufig auch unter einer verminderten Lebensqualität und nicht selten an 
psychosozialen Konsequenzen wie depressiven Verstimmungen, sozialer 
Isolation und Selbstwertminderung (Elbe et al., 2018; DAG, 2014; Graf & Ferrari, 
2015; Sarwer, Lavery & Spitzer, 2012). Zusätzlich verursacht chronische 
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Fettleibigkeit auch kurz- und langfristige hirnphysiologische Veränderungen 
bezogen auf die Funktion und Struktur hedonischer (Belohnungszentrum) und 
motivationaler Hirnnetzwerke, welche negative Folgen für das Essverhalten nach 
sich ziehen (Carnell et al., 2011). Nicht zuletzt steigt auch das Mortalitätsrisiko 
der Betroffenen (Berrington de Gonzalez, Hartge & Cerhan, 2010) – im Jahr 2010 
haben sich mehr als drei Millionen Todesfälle auf einen erhöhten BMI 
zurückführen lassen (Lozano et al., 2012). Somit befindet sich Adipositas 
mittlerweile auf Platz fünf der Risikofaktoren für die weltweite Sterblichkeit (WHO, 
2015); im Jahr 1990 war die Erkrankung noch auf Platz zehn zu finden (Lozano 
et al., 2012). 
Aus der Erkrankung und ihren begleitenden Komorbiditäten ergeben sich auch 
erhebliche ökonomische Auswirkungen auf das Gesundheitswesen (Long, Reed 
& Lehmann, 2006; Withrow & Alter, 2011). Lengerke, Reitmeir und John (2006) 
zeigen, dass Personen mit morbider Adipositas deutlich erhöhte Gesund-
heitskosten verursachen als normalgewichtige Personen. Diese Kosten kommen 
insbesondere durch stationäre Krankenhausaufenthalte sowie den Erwerb 
verschreibungspflichtiger Medikamente zustande. Bereits im Jahr 2010 wurden 
die Krankheitskosten der Adipositas mit ihren Komorbiditäten deutschlandweit 
auf einen Anteil von ca. 5% der Gesundheitsausgaben geschätzt (Tendenz 
steigend). Zu diesen direkten Kosten kommen zusätzlich auch Produk-
tivitätsverluste durch krankheitsbedingte Arbeitsunfähigkeit, vorzeitige Berentung 
oder vorzeitigen Tod, welche aus volkswirtschaftlicher Perspektive zu indirekten 
Gesundheitskosten führen (Knoll, 2011). 
Trotz der genannten Folgen ist die Anerkennung von Übergewicht als risiko-
behaftetes Gesundheitsproblem in der Gesellschaft nur schwer zu erreichen. Die 
Betroffenen werden häufig als faul und willensschwach stigmatisiert (Puhl & 
Heuer, 2009) – sie selbst verspüren jedoch nicht selten einen sehr hohen 
Leidensdruck und damit zusammenhängend eine geringere Lebensqualität als 
normalgewichtige Gleichaltrige (Elbe et al., 2018; Graf & Ferrari, 2015; Peeters, 
Barendregt, Willekens, Mackenbach, Al Mamun & Bonneux, 2003). Adipositas 
hingegen gilt mit den genannten begleitenden physischen, psychosozialen und 
wirtschaftlichen Konsequenzen bei vielen Institutionen als chronische, multi-
faktorielle Erkrankung (Bockelbrink, Stöber, Roll, Vauth, Willich & Greiner, 2008). 
Im deutschen Gesundheitssystem ist die chronische Fettleibigkeit, im Gegensatz 
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zu ihren Sekundärerkrankungen wie z. B. Diabetes Mellitus, jedoch noch immer 
nicht als Erkrankung anerkannt. Die Krankenkassen können die Kosten einer 
qualifizierten Therapie der Adipositas tragen, müssen dies jedoch nicht (DAG, 
2014, Holzapfel, Plachta-Danzielzik, Hilbert, Wabitsch, Müller & Hauner 2014).  
Ein sowohl präventiver als auch rehabilitativ nachhaltiger Handlungsbedarf ist in 
Anbetracht der aufgeführten epidemiologischen und gesellschaftlichen Faktoren 
unausweichlich (Graf & Ferrari, 2015). Einig ist man sich sowohl national als auch 
international darüber, dass eine Prävention bzw. eine frühe Therapie den größten 
Erfolg verspricht, denn die im Verlauf der Erkrankung auftretenden Komor-
biditäten erschweren jede Art der Therapie und wirken sich somit auch negativ 
auf den Therapieerfolg aus (IOFT, 2010, DAG, 2014, Hauner, 2018).  
Aus diesem Grund gibt es viele verschiedene Therapieangebote. Die Pro-
gramme im Bereich Lebensstilveränderung mit der aktuell höchsten Wirksamkeit 
folgen einem Kombinationsansatz aus Bewegungs-, Ernährungs- und 
Verhaltensmodifikation (Curioni & Lourenco, 2005; DAG, 2007; Shaw, Gennat, 
O’Rourke & Del Marc, 2006) mit einem hohem Anteil an wahrgenommener 
Eigeninitiative (Wing, Papandonatos, Fava, Gorin, Phelan, McCaffery & Tade, 
2008).  
Erste Abnehmerfolge zeigen sich häufig schnell (Frey, Dapp, König, Deibert, 
Predel & Berg, 2010), doch ist Adipositas mit einer hohen Rezidivrate verbunden 
(DAG et al., 2014), was die langfristige Stabilisierung des reduzierten 
Körpergewichts als die eigentliche und zudem als eine sehr komplexe Aufgabe 
charakterisiert (Sniehotta, Winter, Dombrowski & Johnston, 2007; Christiansen, 
Bruun, Madsen & Richelsen, 2007). Hier gilt es, sich von gesundheitsschäd-
lichen Gewohnheiten, wie einer unausgewogenen Ernährung oder körperlicher 
Inaktivität zu lösen (Douketis, Macie, Thabane, & Williamson, 2005). Diese 
Lebensgewohnheiten repräsentieren starke und dauerhafte kognitive Struk-
turen, die alltägliche Lebensführung erleichtern, da gewisse Verhaltensweisen 
ganz automatisch initiiert werden. Aus demselben Grund sind diese jedoch nur 
sehr schwer veränderbar (Fuchs, 2007a). Göhner und Kollegen beschreiben, 
dass für die Etablierung eines gesunden Lebensstils (inklusive ausgewogener 
Ernährung und körperlicher Aktivität) im Sinne einer Gewichtsreduktion und –
stabilisation, eine langfristige Verhaltensveränderung notwendig ist (Göhner, 
Schlatterer, Seelig, Frey, Berg. & Fuchs, 2012a). Langfristige Verhaltensän-
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derungen sind jedoch sehr komplexe Prozesse, die nicht selten einer ganz-
heitlichen Lebensstilveränderung bedürfen. Hier spielen verschiedene psycho-
logische Determinanten des Verhaltens eine entscheidende Rolle. Von Be-
deutung sind unter anderem die individuelle Selbstwirksamkeitserwartung, eine 
Anforderung bewältigen zu können, aber auch die Konsequenzerwartung (eine 
interne Kosten-Nutzen-Rechnung) sowie die Intention und der Wille dazu, einen 
solchen Prozess zu beginnen (Motivation) und diesen aufrechtzuerhalten 
(Volition) (Schwarzer, 2004). Das Beginnen und Durchhalten einer Lebensstil-
veränderung scheinen demnach von zwei unterschiedlichen psychologischen 
Prozessen abhängig zu sein. Während das Aufnehmen neuer Verhaltensweisen 
mit motivationalen Prozessen in Zusammenhang gebracht wird, so wird das 
langfristige Aufrechterhalten dieser mit volitionalen Prozessen in Verbindung 
gebracht (Fuchs, 2006).  
Vor dem Hintergrund des erkannten Problems des „Durchhaltens“ befassen sich 
neue Ansätze der Verhaltensänderung mit den volitionalen Prozessen dieser 
Umstellung. Volition wird bei Fuchs (2007a) als „... jener Prozess der 
Selbstregulation bzw. Selbstkontrolle bezeichnet, der es dem Menschen 
ermöglicht, auch dann ihre Absicht in die Tat umzusetzen, wenn äußere oder 
innere Hindernisse auftreten“. Im Rahmen von Maßnahmen zur Steigerung der 
Volition sollen beteiligte Personen durch die Stärkung selbstregulativer Kom-
petenzen dazu befähigt werden, einer Motivation bzw. Intention konkretes 
Handeln folgen zu lassen (Fuchs, 2007a). Diese so genannte Implemen-
tierungsintention beinhaltet, wann, wo und wie genau die beabsichtigten 
Handlungen umgesetzt werden. Demnach spielt das Planen zukünftiger 
Handlungen als selbstregulatorische Strategie der Veränderung von Gewohn-
heiten bzw. dem Erlernen neuer Handlungsmuster eine bedeutende Rolle 
(Gollwitzer, Fujita & Oettinger, 2004). Werden im Anschluss an das neu gezeigte 
Verhalten zudem positive Konsequenzerfahrungen gesammelt (Handlungs-
erfolg), so ist die Basis für die Aufrechterhaltung der Motivation und Volition 
bezogen auf die neuen Handlungsoptionen (hier eine erfolgreiche Lebensstil-
veränderung) gegeben (Fuchs, 2007a; Pfeffer, 2010; Rothman, 2000).  
Bisher gibt die Studienlage zu Gewichtsreduktionsmaßnahmen Aufschluss über 
den Therapieerfolg unterschiedlichster multimodaler Programme, doch richtet 
sich der Fokus überwiegend auf die Ganzheitlichkeit der Therapieprogramme 
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und nicht auf die einzelnen Bestandteile und deren Beitrag zum Therapieerfolg. 
Das heißt, die Ergebnislage konzentriert sich auf die allgemeine Gewichts-
abnahme (Bélanger-Gravel, Godin, Bilodeau, & Poirier, 2013), es mangelt jedoch 
an Studien, die den Effekt einzelner Strategien der Verhaltensänderung belegen 
und damit die Wirksamkeitsmechanismen multimodaler Gewichtsreduktions-
programme analysieren (Sniehotta, Simpson & Greaves, 2014). 
An diesem Punkt setzt die vorliegende Forschungsarbeit an. Graf und Ferrari 
(2015) beschreiben eine Erhöhung der körperlichen Aktivität als sehr effektiven 
Interventionsbestandteil der Adipositastherapie. Doch fällt es den Betroffenen 
häufig schwer, eine neu aufgenommene körperliche Aktivität langfristig auf-
rechtzuerhalten (Elsborg, Bundgaard Nielsen, Pfister, Dümer, Jacobsen & Elbe, 
2018; Göhner et al., 2012a). Die so genannte Intentions-Verhaltens-Lücke, d.h. 
der Schritt von dem motivierten Vorhaben einer Handlung bis hin zu der 
eigentlichen Umsetzung und Beibehaltung derer, stellt bei einer Verhaltens-
änderung eine große Herausforderung für die Betroffenen dar, um langfristige 
Erfolge zu erzielen (Sheeran, 2002). Auch das Hauptproblem von multimodalen 
Schulungsprogrammen zur Gewichtsreduktion liegt in der langfristigen Stabi-
lisierung des Körpergewichts der Teilnehmenden (Christiansen et al., 2007; 
Hauner & Berg, 2000).  
Wie oben beschrieben, geht eine jegliche Umstrukturierung bestimmter Lebens-
gewohnheiten stets mit einer Veränderung von assoziierten Determinanten der 
Verhaltensänderung einher. In diesem Zusammenhang wird Planung als eine 
wirksame volitionale Strategie zur Überwindung der genannten Intentions-
Verhaltens-Lücke aufgeführt (Sniehotta, Schwarzer, Scholz & Schütz, 2005a). 
Die Forschung auf dem Bereich der Verhaltensänderung hat sich in den 
vergangenen 15 Jahren zunehmend der Determinante der Planung gewidmet 
(Hagger & Luszczsynska, 2014). Die wissenschaftlichen Erkenntnisse über 
Zusammenhänge von Planungs- und Aktivitätsverhalten im Kontext der 
Adipositasbehandlung sind bislang jedoch unzulänglich, um konkrete Schluss-
folgerungen zu ziehen (Bélanger-Gravel, et al., 2013). Demzufolge ist nicht 
davon auszugehen, dass allein die Planung von gesundheitsförderlichen 
Verhaltensweisen bei allen Menschen in gleicher Weise hilfreich für den 
Therapieerfolg ist. Auch die Kombination mit weiteren Determinanten der 
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Verhaltensänderung (wie Selbstwirksamkeitserwartung, Konsequenzerwartung 
und Zielintention) ist nicht zu vernachlässigen (Fuchs, 2007a).  
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die Wirksamkeit multimodaler 
Interventionsprogramme zur Gewichtsreduktion bereits untersucht ist. Allerdings 
ist hierbei kritisch zu betrachten, dass die vorliegenden Studien häufig keine 
Kontrollgruppen nutzen (u.a.: Christian, Tsai, Bessesen, 2010) und nur selten mit 
Längsschnittstudien arbeiten, um auf nachhaltige Gewichtsreduktionserfolge 
einzugehen (u.a.: Houston, Leng, Bray, Hergenroeder, Hill & Jakicic, 2015) 
Zudem prüft keine der bisherigen Studien die Wirksamkeit einzelner 
Komponenten im Sinne erfolgreicher Strategien zur Verhaltensänderung. Vor 
diesem Hintergrund sowie in Anbetracht der Bedeutung der volitionalen Strategie 
der Planung, ist das Ziel der vorliegenden Studie, die Wirksamkeit von Planung 
und im Rahmen eines multimodalen Schulungsprogrammes zur Therapie von 
Adipositas bei Erwachsenen (M.O.B.I.L.I.S.) zu untersuchen.  
Die zentrale Fragestellung lautet: Welchen direkten und indirekten Einfluss hat 
die Determinante Planung für den Erfolg einer Verhaltensänderung im Rahmen 
einer multimodalen Gewichtsreduktionsintervention für adipöse Erwachsene? 
Um dieser Fragestellung nachzugehen, gliedert sich die vorliegende Arbeit wie 
folgt: 
Der theoretische Teil der Arbeit widmet sich dem Krankheitsbild Adipositas sowie 
den Ursachen, den Folgen und der Therapie für die Betroffenen (Kapitel 2). Des 
Weiteren werden die Grundlagen sowie der aktuelle Forschungsstand 
hinsichtlich des Themas der Verhaltensänderung betrachtet (Kapitel 3). Kapitel 4 
fasst diese theoretischen Vorbetrachtungen zusammen, bevor dann in Kapitel 5 
die konkrete Fragestellung sowie die assoziierten Hypothesen formuliert sind. 
Anschließend wird das methodische Vorgehen der Interventionsstudie detailliert 
erläutert (Kapitel 6). Die daraus resultierenden Ergebnisse der Untersuchung 
werden in Kapitel 7 ausführlich dargestellt und in Kapitel 8 diskutiert. 
Abschließend stellt Kapitel 9 eine Zusammenfassung der Arbeit dar und bietet 
einen Ausblick auf zukünftige Forschungsfragen auf diesem Gebiet. 1 
 
Aus Gründen der leichteren Lesbarkeit wird in der vorliegenden Dissertation die gewohnte 
männliche Sprachform bei personenbezogenen Substantiven und Pronomen verwendet. 
Dies impliziert jedoch keine Benachteiligung des weiblichen Geschlechts, sondern soll im 
Sinne der sprachlichen Vereinfachung als geschlechterneutral zu verstehen sein.  
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2 Adipositas im Erwachsenenalter – Epidemiologie 
2.1 Prävalenz 
Adipositas bezeichnet eine über das Normalmaß hinausgehende Vermehrung des 
Körperfetts, wobei der Body Mass Index (BMI = Quotient aus Körpergewicht in 
Kilogramm und Körpergröße in Metern zum Quadrat) die Klassifikationsgrundlage 
darstellt (DAG, 2014) (vgl. Tab. 1). 
Tab. 1: Klassifikation der Adipositas mittels BMI (DAG, 2014) 
Kategorie BMI 
Untergewicht <18,5 
Normalgewicht 18,5 – 24,9 
Übergewicht >25,0 
Präadipositas 25,0 – 29,9 
Adipositas Grad I 30,0 – 34,9 
Adipositas Grad II 35,0 – 39,9 
Adipositas Grad III >40,0 
 
Untersuchungen zeigen, dass die Prävalenz von Übergewicht und Adipositas in 
den letzten Dekaden weltweit kontinuierlich angestiegen ist, seit einiger Zeit 
zunehmend auch in Schwellen- und Entwicklungsländern (NCD-RisC, 2016; 
WHO, 2015). Somit entwickeln sich diese beiden Phänomene zu einer gesamt-
gesellschaftlich relevanten gesundheitlichen Bedrohung (Hauner, 2018). Die letzte 
große repräsentative Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland 
(DEGS1) – als ein Teil des Gesundheitsmonitorings des Robert Koch-Instituts 
(RKI) – berichtet von 67,1% der Männer und 53,0% der Frauen, die in Deutschland 
übergewichtig sind (Datenerhebungswelle 2008 – 2011) (Kurth, 2012). Diese 
Zahlen sind im Vergleich zu den Werten des Bundesgesundheitssurveys (BGS98) 
aus dem Jahr 1998 recht stabil. Berücksichtigt man zudem die demographische 
Entwicklung (Altersanstieg der Population), so ist zu erkennen, dass die Prävalenz 
von Übergewicht sogar leicht rückläufig ist (Kurth, 2012). Besorgniserregend ist 
jedoch die steigende Anzahl der Männer und Frauen, die als adipös gelten. Hier 
ist die Rede von 23,3% der Männer sowie 23,9% der Frauen. Im Vergleich zum 
Jahr 1998 zeigt sich somit eine deutliche Zunahme der von Adipositas betroffenen 
Menschen (18,9% der Männer und 22,5% der Frauen) (vgl. Abb. 1). Demnach ist 
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zwei Drittel der Bevölkerung in Deutschland übergewichtig und sogar jeder fünfte 
gilt als adipös.  
Abb. 1: Prävalenz von Übergewicht und Adipositas in Deutschland – DEGS1 und BGS98 in 
einer Gegenüberstellung (Mensink et al., 2013) 
 
Die Prävalenzzahlen der Adipositas sind vor allem in der Altersgruppe der jungen 
Erwachsenen stark angestiegen (vgl. Abb. 2; Mensink et al., 2013). Dies ist 
besonders gravierend, da sich adipöse junge Erwachsene häuft auch zu adipösen 
Erwachsenen und Senioren entwickeln (Mullan Harris, Perreira & Lee, 2009). 
Weltweit gelten momentan sogar 36,9% der Männer und 38,0% der Frauen als 
übergewichtig und davon 9,8% der Männer sowie 13,8 % der Frauen als adipös 
(BMI > 25,0) (Finucane, Stevens & Covan. 2011). 
 
Abb.2: Adipositasprävalenz im Verlauf der letzten 30 Jahre (modifiziert nach Mensik et al., 2013, 
S. 788) 
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Kritisch ist jedoch anzumerken, dass der BMI die Körperfettverteilung nicht 
berücksichtigt (Shah & Bravermann, 2012). Pathogenetisch ist die Verteilung des 
viszeralen Fettes relevanter für assoziierte Erkrankungen als der BMI Wert (Wirth 
& Hauner, 2013). Als diagnostisches Mittel wird hier der Waist-to-Hip-Ratio 
(Taillenumfang/Hüftumfang, Adipositas bei Frauen = Werte > 0,85, bei Männern 
Werte > 1) verwendet, doch ist diese Methode in der Literatur nicht so häufig 
anzutreffen, wie die Angabe der BMI-Werte (Holzapfel et al., 2014).   
2.2 Ursachen der Adipositas 
Als Hauptursache der Adipositas gilt heute vor allem die unangepasste 
Lebensweise der Menschen an die aktuellen Lebensbedingungen (Hauner, 2018). 
Im Folgenden werden assoziierte Faktoren genauer dargestellt. 
 
Energiebilanz 
Wenn man sich mit den Ursachen von Übergewicht und Adipositas 
auseinandersetzt, enden die Recherchen zumeist bei einem Ungleichgewicht 
resultierend aus zu hoher Energieaufnahme und zu geringem Energieverbrauch – 
einer sogenannten negativen Energiebilanz (Wirth & Hauner, 2013).  
Der Energieverbrauch eines Menschen setzt sich zusammen aus dem 
Ruheenergieverbrauch (unter Laborbedingungen nach Fasten), der Thermo-
genese (aufgewendete Energie zur Erzeugung der Körpertemperatur) sowie der 
körperlichen Aktivität. Dabei deckt der so genannte Grundumsatz den 
Energiebedarf für die Funktionserhaltung des Körpers (u.a. Herzarbeit, bioche-
mische Reaktionen) einschließlich dem Erhalt der Körpertemperatur. Dieser ist 
jedoch individuell unterschiedlich und abhängig vom Alter, dem Geschlecht, der 
fettfreien Körpermasse (u.a. Muskulatur – mit 70% der Varianzaufklärung der 
wichtigste Einflussfaktor für den Grundumsatz) und den genetischen Voraus-
setzungen (Wirth & Hauner, 2013, Frisard, Broussard & Davies, 2007).  
Zusätzlich zum Grundumsatz wird der Energieverbrauch durch körperliche 
Aktivität erhöht. Hierbei spielen sowohl die körperlichen Aktivitäten im Alltag, wie 
zum Beispiel das Radfahren, das Treppensteigen, das zu Fuß Einkaufen gehen 
oder das Spielen mit den (Enkel-) Kindern, also auch die sportlich ambitionierten 
körperlichen Aktivitäten in der Freizeit (u.a. Fitnessstudio, Vereinssport, Schwim-
men, Wandern, Joggen) eine bedeutende Rolle. Je intensiver die Belastung für 
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den Organismus ist, desto mehr Energie muss dieser aufwenden, um der 
Beanspruchung erfolgreich entgegenzuwirken (Wirth, Holle & Teuner, 2013).  
Naturbedingt ist der Gesamtenergieverbrauch bei Männern höher als bei Frauen 
und bei Adipösen höher als bei Normalgewichtigen, doch grundsätzlich lässt sich 
sagen: Wer viel sitzt (mehr al 35h/W) und wenig aktiv ist (weniger als 1,75 MET – 
metabolischen Äquivalent als Verhältnis zwischen Arbeits- und Ruheenergie-
umsatz) hat ein 4-faches Risiko an Adipositas zu erkranken (Wirth et al., 2013). 
 
Multikausalität 
Die Ursachen für einen negativen Energieumsatz sind sehr komplex, wobei 
neuronale, endokrine, metabolische, psychosoziale und andere Faktoren eine 
entscheidende Rolle spielen (de Zwaan & Zipfel, 2015). Die Steuerung dieser 
Faktoren ist verhaltensbezogen (Ess- und Aktivitätsverhalten) und abhängig von 
biologischen Faktoren (z.B. Ruhestoffwechsel). Es handelt sich also stets um eine 
Interaktion zwischen individueller Prädisposition und weiteren Umweltfaktoren 
(Ellrott & Pudel, 1998). Herpertz, Kielmann und Wolf (2002) zeigen diesbezüglich, 
dass sich 10% – 40% der Varianz des Körpergewichts auf Umweltfaktoren 
zurückführen lassen.   
Die Umweltfaktoren betreffen u.a. die Determinanten der Nahrungsaufnahme, 
aber auch vorliegende Primärerkrankungen, genetische Dispositionen, perinatale 
Einflussgrößen, neuronal endokrinologische und soziale Faktoren. 
 
Determinanten der Nahrungsaufnahme 
Bei der Nahrungsaufnahme spielen der Geschmack, die Darreichungsform, die 
Vielfalt sowie die Portionsgröße eine Rolle, doch vor allem die Nahrungs-
bestandteile (Zusammensetzung) bestimmen das Maß der Energieaufnahme. 
Auch Nahrung mit hoher Energiedichte hat mehr Kalorien, erzeugt somit einen 
höheren glykämischen Index (höherer Anstieg der Insulinproduktion nach 
Nahrungsaufnahme) und hemmt resultierend die Fettverbrennung (Wirth et al., 
2013). Zudem beeinflussen personenbezogene Faktoren die Nahrungsaufnahme 
erheblich (Alter, Geschlecht, Persönlichkeitsstruktur, Krankheiten, körperliche 
Bewegung). 
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Einfluss von Primärerkrankungen 
Neben unterschiedlichen Determinanten der Nahrungsaufnahme haben auch 
bereits vorhandene Erkrankungen einen Einfluss auf das individuelle Körper-
gewicht. Man spricht von einer sekundären Adipositas, wenn diese die Folge von 
anderen Erkrankungen ist (IOFT, 2010).  
Häufig sind hier Erkrankungen der Schilddrüse (Hypothyrese) aufzufinden, deren 
Symptome sich darin äußern, dass sie u.a. den Ruheenergieverbrauch ver-
mindern, was eine dauerhafte Gewichtsabnahme nur schwer möglich macht 
(Reinehr, 2010). Leslie, Hankley und Lean (2007) zeigen, dass die Gewichts-
zunahme auch durch einzunehmende Pharmaka (Antidepressiva, Insulin, orale 
Antidiabetika, Kortison, Beta Blocker) zur Behandlung bereits vorliegender 
Erkrankungen (psychische Erkrankungen, Diabetes, Entzündungserkrankungen, 
Hypertonie) nicht selten ist. Besonders die Indikation der psychischen Probleme 
(Depressionen, Ängste, somatoforme Störungen) stellen hier einen großen Anteil 
dar (Baumeister & Härter, 2007), denn die begleitenden Symptome (u.a. 
Antriebslosigkeit) der psychischen Erkrankungen führen neben den negativen 
Einflüssen der Medikation auch zu einem Mangel an körperlicher Aktivität. 
Luppino, de Wit, Bouvy, Stijnen, Cuijpers, Penninx, und Zitman (2010) zeigen, 
dass sich die Indikationen Depression und Adipositas gar gegenseitig bedingen. 
Die Ergebnisse der Arbeitsgruppe weisen darauf hin, dass eine vorliegende 
Depression das Adipositasrisiko um 58% steigert, während eine vorliegende 
Adipositas das Depressionsrisiko um 55% steigert.  
 
Genetische Dispositionen 
Nicht nur Vorerkrankungen, sondern auch die genetische Veranlagung wird im 
Zusammenhang mit Übergewicht und Adipositas betrachtet. So lässt sich die 
Variabilität des Körpergewichts nach Hinney, Vogel und Hebebrand (2010) bis zu 
50 – 80% durch genetische Faktoren erklären. Die Arbeitsgruppe um Hinney et al. 
beschreibt u.a. ein erbliches Leptin-Defizit (Leptin ist ein Sättigungshormon) oder 
auch funktionseingeschränkte Mutation in Melanokortin-4-Rezeptor (mit Hyper-
insulinismus und somit einer verringerten Fettverbrennung als Folge) als gene-
tisch vererbbar (Hinney, Bettecken & Tarnow, 2006; Hebebrand, Bammann & 
Hinney; 2010). Des Weiteren kommen auch vererbbare, mit Adipositas in 
Verbindung stehende syndromale Formen einer verschobenen Stoffwechsellage 
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vor. Etwa 50 verschiedene Formen sind hier bekannt (u.a. Prader-(Labhart)-Willi-
Syndrom, Bardet-Biedl-Syndrom, Alström-Syndrom) und resultieren in einer 
krankhaften Vermehrung des Körperfetts (Wirth et al., 2013).  
 
Perinatale Einflussgrößen 
Nicht nur die Gene, sondern auch verschiedene Einflussgrößen vor der Geburt 
eines Kindes können die Wahrscheinlichkeit einer auftretenden Erkrankung an 
Übergewicht und/oder Adipositas erhöhen. Eine mütterliche Adipositas ist zum 
Beispiel einer der stärksten Risikofaktoren für eine zukünftige Adipositas des noch 
ungeborenen Kindes (Whitaker, 2004). Auch das Rauchen während der 
Schwangerschaft steigert das Risiko für zukünftiges Übergewicht um ca. 50% 
(Oken, Levitan & Gillman, 2008). Dahingegen stellt das Stillen einen positiven 
Faktor zur Vermeidung von kindlichem Übergewicht dar (Kries, Koletzko, 
Sauerwald, von Mutius, Barnert & Grunert, 1999; Koletzko, Kries, Closa, 
Escribano, Scaglioni & Giovannini, 2009).  
 
Neuronal endokrinologische Faktoren 
Die Nahrungsaufnahme (und das Empfinden von Hunger und Sättigung) unter-
liegt einer zentralnervösen Steuerung über ein komplexes neuronales Netzwerk 
mit Knotenpunkten im Hypothalamus (u.a. Rezeptoren für Insulin und Leptin), der 
Medulla im Hirnstamm (u.a. neuronale Steuerung der Mahlzeitengröße in 
Abhängigkeit vom Energiestatus) und im Telecephalon im Vorderhirn (u.a. Be-
wertung der Geschmackseindrücke). Dieses Zusammenspiel führt zur Frei-
setzung von Neurotransmittern wie Dopamin, welches einen Belohnungseffekt 
herbeiführt – das „sich wohl fühlen“ nach der Mahlzeit wird darüber erklärt. Bei 
einem dauerhaften Überangebot von Nahrung werden die Dopamin-2-Rezep-
toren jedoch unempfindlicher. Somit muss für den identischen „Belohnungseffekt“ 
zunehmend ein erhöhtes Maß an Nahrung zugeführt werden, was wie bei vielen 
anderen Substanzen eine Suchtgefahr mit sich bringt (Langhans, Zeiger & 
Scharrer, 1982).  
Auch der gastrointestinale Trakt stellt eines der größten endokrinen Organe des 
menschlichen Körpers dar. Hier werden viele Peptithormone gebildet, die die 
Nahrungsaufnahme und deren Verarbeitung regulieren. Auch hier führt ein 
Überangebot an Nahrungsmitteln zur Reduktion der Rezeptorenempfindlichkeit 
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und somit zu Funktionseinschränkungen des endokrinen Systems, welche eine 
reduzierte Fettverbrennung bzw. ein erhöhtes Maß an Fettproduktion zur Folge 
haben können (Wirth & Hauner, 2013).  
 
Soziale Faktoren 
Letztlich sind auch die sozialen Einflussgrößen, wie das Bildungsniveau, das 
Einkommen sowie die Zugehörigkeit zu ethnischen und religiösen Gruppen von 
Bedeutung für das Vorkommen von Übergewicht und Adipositas (Armitage & 
Arden, 2010). Nicht selten werden diese beiden gesundheitsgefährdenden 
Phänomene auch als Problem der sozialen Unterschicht bezeichnet (Wirth et al., 
2013). Richter und Hurrelmann (2009) verweisen darauf, dass ein bestimmtes 
gesundheitliches Problem durch den sozioökonomischen Status (resultierend aus 
u.a. dem Bildungsniveau und dem Einkommen) entsteht. Erklärt wird dies durch 
den Einfluss des Sozialstatus einhergehend mit bestimmten Lebensbedingungen 
(z.B. geringer Lebensunterhalt) und Verhaltensweisen auf gesundheitsrelevante 
Ressourcen (z.B. psychosoziale Faktoren der Unterstützung) und Belastungen 
sowie auf das Gesundheitsverhalten (z.B. Medienkonsum und körperliche 
Aktivität) (Altenhöner, Philippi & Böcken, 2014; Graf, 2011).  
 
Adipogener Lebensstil 
Diese Vielfalt an Ursachen lässt sich vorwiegend auf die heutigen adipogenen 
Lebensbedingungen zurückführen (Hauner, 2018; Swinburn, Sacks, Hall, 
McPherson, Finegood & Moodie, 2011). So wurde bereits 1999 von Swinburn, 
Egger und Raza der Begriff obesogenes Umfeld geprägt. Hierbei spielen vor allem 
Veränderungen in der sozialen, kulturellen, volkswirtschaftlichen und physischen 
Umwelt, aber auch des menschlichen Lebensstils (positive Energiebilanz und 
körperliche Inaktivität) eine entscheidende Rolle (Swinburn et al., 1999).  
Betrachtet man zunächst die Gewohnheiten im Ernährungsverhalten, so ist fest-
zustellen, dass sich dieses durch eine Veränderung des Lebensmittelangebots 
sowie die ständige Verfügbarkeit schmackhafter und hochkalorischer Lebens-
mittel erheblich verändert haben (Hauner, 2018). Die genannten Veränderungen 
fördern eine chronische Überkonsumption und somit eine positive Energiebilanz. 
Auch der Zuwachs der Portionsgrößen, die steigende Anzahl der Mahlzeiten sowie 
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der hohe Zuckerkonsum in Getränken trägt dazu bei (Malik, Popkin, Bray, 
Després, Willett & Hu, 2010).  
Zusätzlich sind auch Veränderungen in dem Bereich der körperlichen Aktivität zu 
beobachten. Die modernen Transportmittel, eine häufig sitzende Berufstätigkeit 
sowie ein verändertes Freizeitverhalten reduzieren maßgeblich die Muskelarbeit 
und demnach den Energieverbrauch. Somit wird auch dadurch eine positive 
Energiebilanz begünstigt (Schulze & Hauner, 2011, Krug, Jordan, Mensink, 
Müters, Finger & Lampert, 2013). Neumodisch wird „Sitzen“ auch als das 
„moderne Gift“ bezeichnet, welches den Menschen zunehmend krank macht 
(Lenine, 2015). Körperliche Inaktivität gilt demnach sowohl als Ursache für die 
Entstehung von Übergewicht und Adipositas als auch als fördernd für die 
Erkrankung verschiedener metabolischer Störungen (z.B.: Diabetes mellitus Typ 
II) (Winkler, Hebestreit & Ahrens, 2011).  
Ebenso ist der soziale Status der Gesellschaft entscheidend bei der Prävalenz von 
Übergewicht und Adipositas. Nach Gortmaker und Kollegen (2011) gelten Familien 
mit einem niedrigen sozialen Status (u.a.: Bildungsniveau, familiäres Pro- Kopf-
Einkommen) sowie Familien mit Migrationshintergrund als besondere 
Risikogruppen. Diese Gruppen werden vom allgemeinen Gesundheitssystem 
schlechter erreicht (Dannemann, Ernert & Rücker, 2011). Folglich sind in diesen 
Gesellschaftsgruppen weniger gesundheitsförderliche Verhaltensweisen 
(Lebensmittelauswahl, Medienkonsum, aktive Freizeitgestaltung) zu beobachten. 
Die schlechtere Erreichbarkeit durch das Gesundheitssystem und das erhöhte 
Risiko einer Erkrankung durch gesundheitsschädigende Verhaltensweisen haben 
zum Beispiel zur Folge, dass bei dem Vorliegen einer Erkrankung das 
entsprechende Behandlungsangebot zu einem späteren Zeitpunkt aufgesucht und 
angenommen wird (Dannemann et al., 2011).  
Als wesentliche „Treiber“ der Adipositas werden vor allem folgende Charakteristika 
des modernen Lebensstils genannt: 
 Wohlstand und ein hoher Konsum von Verbrauchsgütern,  
 ökonomisches Wachstum und kommerzieller Erfolg,  
 eine ungleiche Verteilung von Ressourcen (Sozialstatus) sowie 
 unterschiedliche kulturelle Normen und Überzeugungen (Altenhöner, 
Philippi & Böckern, 2014; Gortmaker, Swinburn, Levy, Carter, Mabry, & 
Finegood, 2011). 
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Die vielfältigen Determinanten und „Treiber“ von Übergewicht und Adipositas 
machen sowohl eine Verhaltens- als auch eine Verhältnisprävention notwendig. 
Denn selbst eine bessere medizinische Versorgungsstruktur wird das Adipositas-
Problem allein nicht lösen, solange die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen 
(Verhältnisse) adipogen bleiben und eine Gewichtszunahme begünstigen. Somit 
sind gesamtgesellschaftliche Strategien erforderlich, um dem Problem der 
Adipositas dauerhaft entgegenzuwirken (Plachta-Danielzik & Müller 2013). 
Während die Verhaltensprävention individuell angegangen werden muss, ist es 
bei der Verhältnisprävention notwendig, alle Akteure, die am heutigen adipogenen 
Lebensstil beteiligt sind, mit in einen Veränderungsprozess einzubeziehen. Ein 
Beispiel aus Frankreich zeigt, wie dies funktionieren könnte. EPODE (Ensemble 
Prévenons l’Obésité Des Enfants) ist das erste europäische „community“- basierte 
Präventionsprogramm gegen Adipositas. Dieses Programm machte bedeutende 
Akteure und Treiber des aktuellen Lebensstils (Lehrer, Ärzte, Apotheker, 
Einzelhandel, Lebensmittelindustrie, Arbeitgeber, Gastronomie, Medien, etc.) 
langfristig zu verantwortlichen Akteuren von Adipositasprävention. Somit war 12 
Jahre nach Beginn des Projektes die Prävalenz von Übergewicht in den 
Modellregionen von 11,4% auf 8,8% gesunken. In den zum Vergleich 
herangezogenen Regionen stieg diese von 11,0% auf 17,8% an (Romon, 
Lommez, Tifflet, Basdevant, Oppert & Bresson, 2009).  
2.3 Folgen der Adipositas 
Im Folgenden stehen die Konsequenzen von Übergewicht und Adipositas im 
Mittelpunkt. Dieser Abschnitt gliedert sich in zwei Kategorien – Folgen für das 
Individuum und Folgen für die Gesellschaft. Bei den individuellen Folgen werden 
vor allem die Konsequenzen auf körperlicher Ebene angesprochen. Hier wird eine 
Vielzahl an assoziierten Komorbiditäten aufgezeigt. Diese erklären im 
Wesentlichen, weshalb Adipositas als Krankheit zu verstehen ist (Wirth & Hauner, 
2013). Die Komorbiditäten betreffen vorwiegend internistische, orthopädische und 
neoplastische Erkrankungen (Hauner, 2018; Wirth & Hauner, 2013). Neben den 
negativen Effekten der Adipositas auf die Physis der Betroffenen, werden auch die 
gravierenden Auswirkungen auf den psychosozialen Bereich des Individuums 
deutlich. Schlussfolgernd wird auf den negativen Einfluss auf die Lebensqualität 
eingegangen (Elbe et al., 2018).  
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Individuelle Folgen 
Für das Gesundheitswesen ist Adipositas eine der Hauptursachen für die Zu-
nahme chronischer Erkrankungen in der westlichen Bevölkerung. Studien zeigen, 
dass sich mit einer vorhandenen Fettleibigkeit die Wahrscheinlichkeit von be-
stimmten Erkrankungen betroffen zu sein teilweise verdoppelt oder gar ver-
dreifacht (bspw. 3-fach erhöht für Diabetes, Schlafapnoe, Hypertonie, Arthrosen, 
1- bis 2-fach erhöht für Karzinome). Die meisten adipösen Menschen sind 
multimorbid (Wirth & Hauner, 2013).  
Die anerkannten Komplikationen und Folgeerkrankungen werden in den S3- 
Leitlinen zur Adipositas beschrieben (DAG, 2014). Die individuellen körperlichen 
Folgen von Übergewicht und Adipositas beziehen sich sowohl auf mechanische 
als auch auf metabolisch-endokrinologische Aspekte des menschlichen Orga-
nismus (Herpertz et al., 2015).  
 
Folgen auf mechanischer Ebene 
Übergewicht und Adipositas haben einen Einfluss auf mechanischer Ebene und 
beteiligter Systeme. Das bedeutet unter anderem eine Erhöhung des intra-
abdominalen Druckes, wodurch Refluxösophagitis, Harninkontinenz oder Hyper-
tonie verursacht werden können. Diesbezüglich betroffene Systeme sind vor allem 
das kardiovaskuläre System (mögliche Hypertonie, koronare Herzkrankheit, 
Herzinsuffizienz, venöse Insuffizienz) sowie das gastrointestinale System 
(Refluxösophagitis). Durch die dauerhaft erhöhte statische Belastung verursacht 
durch das erhöhte Körpergewicht, ist auch der Bewegungsapparat von 
Folgeerscheinungen betroffen (z.B. Gon- und Coxarthrose, Wirbelsäulen-
syndrome, Sprunggelenksarthrose, Fersensporn). Zudem entstehen veränderte 
Drucksituationen (Verdrängung) durch Fettakkumulationen vor allem in der 
Körpermitte. Daraus folgen zum Beispiel Belastungen des respiratorischen 
Systems in Form eines Schlafapnoe-Syndroms, eines Adipositas-Hypo-
ventilations-Syndroms, aber auch eine mögliche Refluxösophagitis oder eine 
Harninkontinenz (Wirth & Hauner, 2013).  
 
Folgen bezogen auf metabolische und endokrine Aspekte 
Einen weiteren großen Einfluss haben Übergewicht und Adipositas auf 
metabolisch-endokrinologische Aspekte. Bei den Betroffenen ist das meta-
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bolische und endokrinologische System vorwiegend von Erkrankungen befallen, 
die durch Produkte des Fettgewebes induziert werden und das Immunsystem 
sowie die inneren Organe negativ beeinflussen (u.a.: Diabetes mellitus Typ 2, 
Dyslipidämien, Hyperurikämie, Testosteronstörungen, Hypertonie, polyzystisches 
Ovarsyndrom, Atherosklerose, Neoplasien) (Wirth & Hauner, 2013). 
Die nachteiligen Einflüsse auf mechanische und metabolisch-endokrinologische 
Aspekte des menschlichen Körpers resultieren in so genannten mit Adipositas 
assoziierten Komorbiditäten bzw. Begleiterkrankungen. Im Folgenden wird kurz 
auf häufig auftretende Komorbiditäten eingegangen, da diese auch bei der 
Adipositastherapie Berücksichtigung finden müssen. 
 
Das metabolische Syndrom 
Die häufigste Begleiterkrankung bei Adipositas ist das so genannte metabolische 
Syndrom. Kaplan (1989) bezeichnete dieses Phänomen auch als das „deadly 
quartett“ bestehend aus einem besonders hohen Taillenumfang (abdominale Adi-
positas, woraus ein hohes metabolisches und kardiovaskuläres Risiko entsteht), 
einer Hypertonie (Grenzwert 130/85), einer gestörten Glukosetoleranz (Erhöhung 
der Nüchternglukose mit Plasmakonzentration von > 100mg/dl oder bereits die 
Einnahme von Antidiabetika) sowie einer Hypertriglyzeridämie (Grenzwert > 
150mg/dl). Zusätzlich treten häufig niedrige HDL Cholesterinwerte auf (Männer < 
40mg/dl, Frauen < 50mg/dl) was langfristig auch zu Dislipidämien führen kann 
(Parhofer, 2011). Sobald nur drei dieser 5 Risikofaktoren erfüllt sind spricht man 
von der Diagnose des metabolischen Syndroms, wobei die Prävalenz mit zuneh-
mendem Alter steigt und Männer häufiger betroffen sind als Frauen (Wirth & 
Hauner, 2013).  
 
Diabetes Mellitus Typ II 
Krankhafte Blutzuckerveränderungen treten bei langjährigem Übergewicht und 
Adipositas nicht selten auch als vereinzelte Begleiterkrankung auf. Der 
sogenannte Diabetes Mellitus Typ II (eine chronische Hyperglykämie bei über 90% 
der Betroffenen) ist durch eine gestörte Insulinwirkung (Insulinresistenz) und 
unempfindliche bzw. defekte Insulinrezeptoren gekennzeichnet (Hauner, 2018; 
Stumvoll, Goldstein & van Haeften, 2008). Der resultierende Funktionsverlust der 
Betazellen ist chronisch progredient und führt häufig zu erhöhten Blutzucker-
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werten (Gelegenheits-Plasmaglukose ≥ 200mg/dl, HbA1c ≥ 6,5%/ ≥ 48mmol/mol) 
sowie langfristig zu einem Insulinmangel (Insulinsubstitution wird notwendig) 
(Wirth & Hauner, 2013). Allein in Deutschland ist die Prävalenz dieser Erkrankung 
in den letzten 50 Jahren um das 15-fache angestiegen (Mensik et al., 2013), was 
Gregg, Cheng, Narayan, Thompson und Williamson (2007) „ ... überwiegend auf 
die Zunahme der Adipositas, aber auch auf den generellen Anstieg der 
Lebenserwartung in der Bevölkerung zurückführen.“.  
 
Hypertonie 
Die Komorbidität der Hypertonie stellt nicht nur einen Teil des metabolischen 
Syndroms dar, sondern kann ebenso als isolierte Begleiterscheinung von Über-
gewicht und Adipositas gelten. Eine vorliegende Adipositas führt aufgrund der 
vermehrten Körperzellmasse auch zu einem erhöhten Sauerstoffbedarf und somit 
zu einem Anstieg des Blutvolumens (Vermehrung von Hämoglobin sowie des 
extrazellulären Volumens). Dadurch steigt das Herzminutenvolumen (Stelfox, 
Ahmed, Ribeiro, Gettings, Pomerantsev & Schmidt, 2006) und Anpassungs-
prozesse im kardiovaskulären System (u.a. vermehrter Wandstress) folgen, die 
bei 40 – 60% der adipösen Menschen in einer linksventrikulären Hypertrophie 
resultieren. Die meist parallel dazu entstehende Arteriosklerose (Wirth & Hauner, 
2013) und/oder koronare Herzerkrankung gehen langfristig mit Herzrhythmus-
störungen, Herzinsuffizienzen (Oktay, Lavie, Kokkinos, Parto, Pandey & Ventura, 
2017; Kenchaiah, Evans & Levy 2002) Myokardinfarkten, dem plötzlichen Herz-
tod und auch einem erhöhten Schlaganfallrisiko (Strazullo D’Elia & Cairella, 2010) 
(Wirth & Hauner, 2013) einher.  
 
Lungenerkrankungen 
Auch lungenfunktionelle Veränderungen sind als Folge von langjährigem 
Übergewicht und Adipositas bekannt. Durch eine erhöhte Atemfrequenz und ein 
jedoch gesenktes Atemzugvolumen entsteht ein erhöhtes Atemminutenvolumen. 
Insgesamt zeigt sich jedoch ein niedrigeres Lungenvolumen, da Fettein-
lagerungen in der Thoraxwand und Behinderungen der Atemexkursionen des 
Zwerchfells durch das Abdomen eine ökonomische Arbeit des respiratorischen 
Systems verringern. Die totale Lungenkapazität ist erst ab dem Adipositas Grad III 
eingeschränkt, da es hier durch die genannten Faktoren zu Ventilations-
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/Perfusionsinhomogenitäten und konsekutiver Hypoxämie kommt (Littleton, 2012). 
Diese respiratorischen Veränderungen können sich auch in Beeinträchtigungen 
der körperlichen Leistungsfähigkeit sowie einer Dyspnoe äußern (Wirth & Hauner, 
2013).  
 
Orthopädische Komorbiditäten  
Neben der Beeinträchtigung der Herz- und Lungenfunktion kann die körperliche 
Belastbarkeit von adipösen Erwachsenen auch durch auftretende arthrotische 
Prozesse limitiert werden (Wirth & Hauner, 2013). Es wird davon ausgegangen, 
dass eine jahrelange vermehrte statische Belastung des Bewegungsapparates 
(erhöhte vertikale Druckbelastung durch die vermehrte Körpermasse) gesund-
heitliche Probleme mit sich bringt, die vorwiegend den Gelenkapparat der Wirbel-
säule und der unteren Extremitäten (erhöhte Scherkräfte in Knie- und Fuß-
gelenken) betreffen (insbesondere beim Gehen, Bücken, Treppensteigen und 
Laufen). Häufig leiden Adipöse unter einer Vagusstellung der Kniegelenke (x-
Beine), wodurch die medialen Knieanteile (Innenmeniskus) zudem verstärkt 
belastet werden (Messier, 2008). Eine resultierende Abnutzung des Gelenk-
knorples sowie eine inadäquate Ablagerung von körperlichen Abfallprodukten in 
der subchondralen Knochenmatrix führt langfristig zur Gelenksarthrose (Hauner, 
2018; Reijman, Pols & Bergink, 2007) und somit zu Bewegungs- und letztlich 
Aktivitätseinschränkungen und einer erneuten Steigerung des Körpergewichts. 
Eine Querschnittstudie mit 3250 erwachsenen, übergewichtigen Teilnehmern 
zeigt, dass Probanden mit einem BMI > 30kg/m2 signifikant weniger körperlich 
aktiv waren (gemessen wurde die Dauer der körperlichen Aktivität in Minuten mit 
Hilfe von Accelerometern), als weniger übergewichtige Teilnehmer (Strath, 
Holleman & Ronis, 2008). 
 
Aufgrund der Einschränkungen auf der endokrinologisch-metabolischen Ebene 
(u.a. kardio-respiratorische Erkrankungen) und der mechanischen Ebene (u.a. 
orthopädischen Erkrankungen) bringen Übergewicht und Adipositas meist auch 
eine abgesenkte körperliche Leistungsfähigkeit der Betroffenen mit sich. So ist 
zum Beispiel die Beweglichkeit reduziert oder die Ausübung bestimmter Berufe ist 
nicht mehr möglich. Séres, Lopez-Ayerbe, Coll, Rodriguez, Vila, Formiguera, 
Alastrue, Rull und Valle (2006) zeigen, dass die körperliche Leistungsfähigkeit, 
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(insbesondere die der konditionellen Fähigkeiten) stark adipöser Probanden (31 
männliche Teilnehmer) mit der von Patienten mit einer Herzinsuffizienz vergleich-
bar sind. Besonders die konditionelle Leistungsfähigkeit im Bereich der Ausdauer 
ist im Vergleich zu Menschen mit normalem BMI (18 – 25 kg/m2) stark reduziert 
und schränkt die Betroffenen merklich bei ihren Alltagsaktivitäten ein (Séres et al., 
2006). Auch Sammito und Niebel (2013) eruieren mit 646 Probanden die 
körperliche Leistungsfähigkeit (hier Untersuchungen auf dem Fahrradergometer) 
in Abhängigkeit verschiedener kardiovaskulärer Risikofaktoren (u.a. Übergewicht, 
Tabakkonsum, Cholesterinwerte). Die Ergebnisse zeigen, dass Übergewicht und 
Adipositas negativ mit der körperlichen Leistungsfähigkeit der Teilnehmer 
korrelieren.  
Neben den körperlichen Einschränkungen zeigen sich zudem auch Beein-
trächtigungen für den psychosozialen Bereich der Individuen. Häufig sind über-
gewichtige und adipöse Menschen unzufrieden mit ihrem äußeren Erscheinungs-
bild, was eine gestörte Identifikation mit ihrem eigenen Körper mit sich bringen 
kann (Kinzl, 2016). Auch die Reaktionen der Umwelt auf die erhöhte Körperfülle, 
aber auch damit assoziiertes erhöhtes Schweißaufkommen und eventuell unan-
genehmer Körpergeruch beeinträchtigen die Betroffenen negativ. Häufig resul-
tieren daraus Stigmatisierungen durch die Umwelt (Hilbert & Geiser, 2012; Puhl & 
Heuer, 2009). In diesem Zusammenhang werden übergewichtige und adipöse 
Personen als faul, undiszipliniert oder auch unhygienisch bezeichnet. Dies kann 
folglich zu einer Verringerung der psychosozialen Ressourcen wie dem 
Selbstwertgefühl, dem Selbstvertrauen und der Selbstwirksamkeit führen. Nicht 
selten werden die Betroffenen depressiv und/oder ängstlich (Mannucci, Petroni & 
Villanova, 2010).  
Als Konsequenz der Einschränkungen im Alltag – der gesenkten körperlichen und 
seelischen Belastbarkeit – können unter Umständen die Funktionen in Familie, 
Beruf und Gesellschaft von den Betroffenen nur unzureichend wahrgenommen 
werden. Eventuell folgt daraus auch eine Arbeitslosigkeit bzw. keine neuen 
Anstellungen (Wirth & Hauner, 2013) (vgl. gesellschaftliche Folgen).  
Neben dem gehäuften Aufkommen von assoziierten Begleiterkrankungen besteht 
auch ein deutlicher Zusammenhang zwischen Übergewicht und Adipositas mit 
dem Mortalitätsrisiko (niedrigste Mortalität bei BMI zw. 20 und 25 kg/m2) (Krug et 
al., 2013). Übergewicht erhöht die Mortalität um 15%, Adipositas Grad I steigert 
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das Mortalitätsrisiko bereits um 44%, Adipositas Grad II sogar um 97% und 
Adipositas Grad III um ganze 173%. Dies wird umso deutlicher, je jünger die 
Betroffenen sind (Berrington de Gonzales, Hartge & Cerhan, 2010). Rein sta-
tistisch bedeutet ein Anstieg des BMI um fünf Einheiten eine Erhöhung des 
Mortalitätsrisikos um etwa 30% (Whitlock, Lewington & Sherliker, 2009). 
Betrachtet man die individuellen Folgen der Adipositas zusammen, so lässt sich 
durch die genannten Einschränkungen im physischen, psychischen und sozialen 
Bereich eine Minderung der Lebensqualität feststellen (Elbe et al., 2018). In 
Deutschland ist die Lebensqualität von übergewichtigen und adipösen Menschen 
nur wenig untersucht. In Schweden existiert jedoch eine repräsentative Studie, 
welche den Short Form (36) Heath Survey (SF36) als Befragungsinstrument 
einsetzte (Larsson, Karlsson & Sullivan, 2002). Die Studie zeigt, dass Frauen eine 
geringere Lebensqualität aufweisen als Männer, welche sich nur teilweise 
eingeschränkt fühlen. Der SF36 bezieht sich jedoch nicht spezifisch auf 
Adipositaspatienten. Der Obesity Related Well-Being questionnair (ORWELL-97) 
ist hingegen ein Erhebungsinstrument speziell für adipöse Erwachsene. Dieser 
fand 2010 in Italien Anwendung und bestätigt auch, dass Frauen niedrigere Werte 
erzielen als die männlichen Patienten (Mannucci et al., 2010). In Anbetracht 
dessen, dass die Frauen mehr unter den Folgen des Übergewichts und der 
Adipositas leiden, wird davon ausgegangen, dass diese unter höherem sozialem 
Druck (Rollenverhalten, Schönheitsideale) stehen. Es zeigt sich auch, dass 
adipöse Frauen in jungen Jahren mehr unter erheblichen sozialen Nachteilen 
leiden als ältere Patientinnen (Gortmaker, Must, A. & Perrin, 1993). Auch der 
HRQOL-Fragebogen (health-related quality of life) ist ein Messinstrument, welches 
zur Erfassung der Lebensqualität von adipösen Erwachsenen eingesetzt wird 
(Elbe et al., 2018). Elbe und Kollegen konnten in ihrer Untersuchung mit 79 
ehemaligen Teilnehmern einer intensiven Gewichtsreduktionsintervention zeigen, 
dass die Lebensqualität auch mit dem Erfolg der Gewichtsstabilisierung nach Inter-
ventionsende (im Schnitt 5.3 Jahre) zusammenhängt (Elbe et al., 2018). 
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Gesellschaftliche Folgen 
Die beschriebenen individuellen Folgen haben natürlich nicht nur Konsequenzen 
für die betroffene Person, sondern auch für die Gesellschaft.  
Eine große Rolle spielen vor allem die Einschränkungen der allgemeinen 
Leistungsfähigkeit bezogen auf den Arbeitsalltag der Betroffenen. In der Literatur 
werden hier unterschiedliche Erkenntnisse dargestellt. So berichten Neovius, 
Johansson und Rössner (2008) davon, dass adipöse Erwachsene europaweit 
durchschnittlich zehn Tage mehr krankgemeldet sind als normalgewichtige 
Gleichaltrige. Zudem sprechen die Autoren von einem erhöhen Risiko einer 
vorzeitigen Berentung sowohl unter- als auch übergewichtiger Arbeitnehmer. In 
einer schwedischen Untersuchung wird dieses Risiko eines Vorruhestandes für 
Übergewichtige mit 30% und für Adipöse sogar mit 180% beschrieben (Mansson, 
Eriksson & Israelsson, 1996). Bezogen auf die Bundesrepublik Deutschland liegen 
lediglich veraltete Angaben aus dem Jahr 1972 vor, die somit nicht dem aktuellen 
Stand entsprechen. Daher wird auf eine Darstellung verzichtet.  
Im Zusammenhang mit sozioökonomischen Konsequenzen von Übergewicht und 
Adipositas wird von einer Belastung des Gesundheitsbudgets durch hohe 
Prävalenzzahlen berichtet (Wirth & Heuner, 2013), welche sich aus direkten 
Kosten (krankheitsspezifische stationäre oder ambulante Versorgung) und 
indirekten Kosten (Krankengeld und Produktionsausfall) zusammensetzten. Die 
Autoren Withrow und Alter (2010) haben einen Review mit über 30 internationalen 
Studien zusammengestellt. Diese Übersicht ergibt, dass die Kosten der Adipositas 
ca.  0,7 – 2,8% der gesamten Gesundheitsausgaben der jeweiligen Nationen 
betragen. Die Schätzung für Deutschland für Jahr 2030 liegen bei rund 13 Mrd. 
Euro. Im internationalen Vergleich ist das sehr hoch (Knoll, 2011). Gravierend ist 
auch, dass weniger als 1% dieser Ausgaben für die direkte Adipositasbehandlung 
benötigt wird. Der Großteil der Kosten wird für die Behandlung der assoziierten 
Folgeerkrankungen genutzt (Knoll, 2011).  
Die Prävention sowie die Therapie von Übergewicht und Adipositas sind somit 
nicht nur aus persönlichen Gründen, sondern auch aus gesellschaftlichen 
Gründen erstrebens- und wünschenswert. Im Zusammenhang mit den ent-
stehenden Ausgaben für die Adipositastherapie aber auch Einsparungen durch 
Adipositasprävention (geringere Gesundheitskosten und weniger Ausfall am 
Arbeitsplatz) wird von einer sogenannten Kosten-Effektivität von Adipositas-
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behandlungen gesprochen. Bei der Krankheitsbehandlung und -bewältigung 
zeigen multifaktorielle Ansätze die besten Effekte (Eisele et al., 2018; John, Wenig 
& Wolfenstetter, 2010). Lehnert und seine Kollegen beschreiben eine Mehrzahl 
der präventiven Behandlungen als kosteneffektiv oder gar kostensparend 
(Lehnert, Sonntag, Konnopka, Riedel-Heller & König, 2012).  
2.4 Therapie der Adipositas bei Erwachsenen   
In Anbetracht der schwerwiegenden persönlichen Beeinträchtigungen sowie der 
gesellschaftspolitischen Bedeutung der Erkrankung Adipositas leitet sich der hohe 
individuelle und sozioökonomische Bedarf an Präventions- und Therapie-
maßnahmen ab.  
Da es sich bei der Adipositas um ein chronisches Problem handelt, sollte das 
Therapiekonzept langfristig angelegt sein (Wirth & Hauner, 2013). Therapie-
voraussetzungen sind eine hohe Eigenmotivation und Eigenverantwortung, eine 
intensive alltagsnahe Intervention, eine realistische Zielsetzung, die soziale 
Unterstützung der Betroffenen, ein maßgeschneidertes, patientenzentriertes 
Therapiekonzept sowie eine Langzeitbetreuung durch ein kompetentes multi-
disziplinäres Team von Fachkräften (Ernährung, Bewegung, Psychologie, Medi-
zin). Diese Faktoren sowie die Berücksichtigung des persönlichen Umfeldes der 
Teilnehmer (Partner, Familie, Freunde, Beruf) erhöhen die Complience am 
Therapieprogramm (Machleit & Schmidt, 2014).  
Auch die Deutsche Adipositas Gesellschaft (DAG) legt Adipositasprogrammen 
spezielle Qualitätskriterien auf, die folgende Faktoren beinhalten: ein speziell 
weitergebildetes Behandlungsteam, geeignete Räumlichkeiten, 6 bis 12 Monate 
Behandlungsdauer, Multimodalität sowie ein aktives und kontinuierliches Quali-
tätsmanagement. Vor Beginn der Therapiemaßnahme wird den Teilnehmern 
zudem eine Risikoratifizierung nahegelegt, in der eine individuelle Abschätzung 
des Risikos für Begleit- und Folgeerkrankungen durchgeführt wird (Hauner et al., 
2000; Holzapfel et al., 2014). Kritisch ist hier jedoch anzumerken, dass in erster 
Linie der BMI als aussagekräftiges Kriterium herangezogen wird. Als Alternativen 
können hier der Taillenumfang und/oder der objektive Körperfettanteil herange-
zogen werden, welche als wesentlich aussagekräftiger gelten (SIGN, 2010; WHO, 
2015). 
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Therapieziele 
Viele der Betroffenen haben meist individuelle Ziele, die durch eine Gewichts-
reduktion erreicht werden sollen. Häufig genannt werden ein verbessertes Aus-
sehen, eine Erhöhung des körperlichen und seelischen Wohlbefindens, der 
Wunsch nach kleinerer Kleidergröße (vor allem bei Frauen), ein besserer 
Gesundheitsstatus sowie eine höhere Akzeptanz in der Gesellschaft und am 
Arbeitsplatz (Kinzl, 2016). Zu bemerken ist, dass dies weniger gesundheits-
bezogene als viel mehr subjektiv-emotionale Gründe sind, welche die Teilnehmer 
zur Therapieaufnahme bei Adipositas bewegen (Foster, Wadden, Vogt & Brewer, 
1997). Ein häufiges Problem ist jedoch, dass die genannten Ziele nicht immer re-
alistisch sind. Die Teilnehmer wünschen sich in kürzester Zeit eine „Traumfigur“ 
und sind enttäuscht und am Ende gar demotiviert, wenn dies nicht entsprechend 
ihrer Vorstellungen eintritt (Holzapfel et al., 2014; Bockelbrink, Stöber, Roll, Vauth, 
Willich & Greiner, 2008). Wichtig ist demnach, dass die Ziele der Adi-
positastherapie gemeinsam mit den Betroffenen individuell und vor allem realis-
tisch erarbeitet werden (Bockelbrink et al., 2008).  
Die Therapie von Übergewicht und Adipositas ist unter Berücksichtigung der 
Krankheitsursachen auf eine negative Energiebilanz ausgerichtet (d.h. die 
Energieaufnahme muss geringer sein als der Energieverbrauch). Dies ist meist mit 
einer langjährigen und multimodalen Therapiemaßnahme verbunden und bein-
haltet eine Veränderung der Energiebilanz durch die Reduktion der Energie- bzw. 
Fettzufuhr (Ernährungsumstellung) sowie eine Erhöhung des Energieverbrauchs 
(durch eine Steigerung des Aktivitätsverhaltens) (Herpertz et al., 2015).  
Aus medizinischer Sicht stehen jedoch die Vermeidung bzw. die Behandlung von 
mit Adipositas assoziierten Risikofaktoren und Komorbiditäten im Vordergrund 
(Bockelbrink et al., 2008). Um dieses Ziel zu erreichen, ist nach der DAG (2014) 
eine realistische Gewichtreduktion um 10% des Ausgangsgewichts anzustreben. 
Nach Goldstein (1992) reicht eine Gewichtsreduktion von 5 bis 10% aus, um 
nahezu alle assoziierten „Gesundheitsstörungen“ messbar zu verringern. Aus 
Patientensicht spielt hingegen die Verbesserung der subjektiven Lebensqualität 
die größte Rolle (de Zwaan, 2015). 
Um diese Ziele nachhaltig zu erreichen, sind nicht nur eine Ernährungsumstellung 
und eine Steigerung der körperlichen Aktivität von großer Bedeutung, sondern 
auch die Wissensvermittlung und das Verständnis von mit Gesundheit assoziierten 
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Prozessen (Herpertz et al., 2015). Die Herausbildung einer so genannten 
Gesundheitskompetenz stellt demnach ein wichtiges Ziel der Adipositastherapie 
dar.  
„Gesundheitskompetenz (oder auch „health literacy“) meint die Fähigkeit, Gesund-
heitsinformationen zu verstehen und in eine gesunde Lebensweise, d. h. auch in die 
Prävention und Behandlung von Krankheiten, „umzusetzen“. Der Begriff umfasst auch 
den Umgang mit Lebensbedingungen, sie verbindet individuelle Kompetenz und 
strukturelle Bedingungen. Sie ist Ressource und Potential. Es werden die 
grundlegenden Fertigkeiten (sog. funktionale Form wie das Verstehen von Informa-
tionen), interaktive Fähigkeiten (z.B. das Beschaffen von Informationen) und kritische 
Kompetenz (z.B. in der Analyse von Informationen) unterschieden. Gesund-
heitskompetenz zeigt Assoziationen z.B. zur Ernährung und auch zur Lebens-
erwartung. Sie ist Ziel von Gesundheitsförderung und Prävention.“ (Plachta-Danielzik 
& Müller, 2013, S. 123) 
Therapiebestandteile 
Für die Adipositasbehandlung bestehen bereits verschiedene Therapiemodelle. In 
der Literatur wird zwischen konservativen, medikamentösen und chirurgischen 
Behandlungsmaßnahmen unterschieden (Wirth & Hauner, 2013). Die konser-
vativen Therapien zur Gewichtsreduktion und zum Gewichtsmanagement sind 
meist der erste Schritt in der Adipositasbehandlung und sollten nach den Leitlinien 
der DAG (2014) stets eine Kombination aus Ernährungs-, Bewegungs- und 
Verhaltenstherapien darstellen, da das Zusammenspiel dieser drei Therapie-
bestandteile den größten Therapieerfolg verspricht (Eisele et al., 2018). 
Weitere Schritte sind gewichtssenkende Medikamente und bariatrische Eingriffe 
(Hain, Hünnemeyer, Rieber, Wild, Sauer & Königsrainer, 2010). Neben den 
genannten Faktoren gilt es vornehmlich ein Problembewusstsein zu schaffen, die 
Motivation zu steigern, neue Verhaltensweisen zu festigen, die Selbstkontrolle zu 
schulen und Rückfallprophylaxe zu vermitteln (Wirth & Hauner, 2013). Im 
Folgenden werden die vier grundlegenden Therapiebestandteile kurz dargestellt. 
 
Operative Maßnahmen  
Bei Patienten mit starker Adipositas (Adipositas Grad III = BMI > 40 kg/m2) und 
erheblichen Komorbiditäten (z.B. Diabetes mellitus Typ 2) besteht als letztes Mittel 
die Indikation eines chirurgischen Eingriffes bzw. eines bariatrischen Verfahrens 
(Hain et al., 2010). Dieser radikale Eingriff sollte jedoch erst nach mindestens 
sechs- bis zwölfmonatiger konservativer Therapie und umfassenden 
Beratungsgesprächen erfolgen (DAG, 2014; Wolf, 2015). Mögliche chirurgische 
Methoden sind zum Beispiel: 
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 der Schlauchmagen (Teile des Magens werden entfernt, man fühlt sich 
schneller satt) (Ritter, Hoffmann, Wood, Lang, Hüttl & Jauch, 2010), 
 der Magenbypass (Magen und Dünndarm werden durchtrennt, ein schnell-
eres Sättigungsgefühl sowie eine verzögerte Verdauung werden erzielt) 
(Schauer, Kashyap, Wolski, Brethauer, Kirwan, Pothier, Thomas, Abood, 
Nissen & Bhatt, 2012), 
 das Einsetzen eines anpassbaren Magenbandes (rasches Sättigungs-
gefühl) (Kramer, Küper, Zdichavski, Königsrainer & Glatzl, 2009) und  
 der Duodenalswitch (BPD-DS) (der Dünndarm wird weitgehend aus der 
Magenpassage ausgeschaltet und der Magen im Sinne eines Schlauch-
magens zusätzlich verkleinert; ein schnelleres Sättigungsgefühl sowie 
verzögerte Verdauung wird dadurch erreicht) (Wirth & Hauner, 2013). 
Nach einem operativen Eingriff ist es dringend erforderlich, den Magen mit den 
neuen anatomischen Gegebenheiten durch eine stufenweise Einführung an feste 
Nahrung zu gewöhnen (in Form einer Flüssigphase, einer Pürierphase sowie einer 
Weichphase) (S3 Leitlinien der Adipositaschirurgie; Wolf, 2015). Neben dieser 
langsamen Gewöhnung an feste Nahrung sind zudem auch psycho-edukative 
Maßnahmen nach so einer Operation erforderlich. Dazu gehören eine 
postoperative Ernährungsumstellung, die Entwicklung neuer Coping- und Stress-
managementstrategien sowie Bearbeitung von emotionalen Komponenten des 
Essverhaltens (Hain et al., 2010; Rieber, Wild, Sauer, Hain, Hünnemeyer & 
Bischoff, 2011). Eine Verhaltensänderung im Bereich der Bewegung und 
Ernährung ist zudem unumgänglich. Des Weiteren spielen Themen wie Selbst-
beobachtung, Rückfallprophylaxe, Förderung der Selbstakzeptanz sowie der 
Umgang mit gewichtsbezogener Diskriminierung eine entscheidende Rolle (Hilbert 
& Geiser, 2012). Die Langzeiteffekte der Adipositaschirurgie mit einer 
umfangreichen Nachsorge schneiden deutlich besser ab als Programme ohne 
Nachsorge (Herber, Greenway, Kaplan, Livingston, Salvador, & Still, 2010). 
 
Medikamentöse Therapie 
Vor den operativen Maßnahmen, werden jedoch konservative Methoden der 
Gewichtsreduktion mit möglicher Begleitung einer medikamentösen Therapie 
angewandt. Zudem wird eine zusätzliche Pharmakotherapie herangezogen, wenn 
sich die konservativen Behandlungsmethoden (Ernährungs- und Bewe-
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gungstherapie) als nicht wirksam herausstellen (weniger als 5% Gewichts-
abnahme in drei bis sechs Monaten) oder wenn der Patient akut von gravieren-
den Risikofaktoren und/oder Komorbiditäten bedroht ist (Wirth & Hauner, 2013). 
Die Pharmakotherapie dient jedoch lediglich dem medizinischen Zweck und sollte 
nicht als Lifestyle-Medikation angesehen werden (May & Jordan, 2015).  
Die Anforderungen an ein Antiadipositum sind folgende: 
 Gewichtsreduktion durch Verminderung der Fettdepots,  
 Wirkung in Kombination mit Reduktionskost und körperlicher Aktivität,  
 Verbesserung der Lebensqualität und Senkung von Morbidität/Mortalität,  
 Abwesenheit wesentlicher Nebenwirkungen bei längerer Anwendung und 
 keine negative Beeinflussung von Komorbiditäten (Wirth & Hauner, 2013). 
Gewichtssenkende Substanzen (Antiadiposita) sind unter anderem:  
 Orlistat (wird empfohlen, hemmt die Fettspaltung und somit die Verdauung, 
Nebenwirkungen vorwiegend im gastrointestinalen Trakt) und  
 Metformin (vermindert das Hungergefühl, verstärkt das Sättigungsgefühl).  
 
Ernährungsumstellung 
Die Ernährungsumstellung ist ein unverzichtbarer Baustein und gehört den ersten 
Schritten der konservativen Methoden der Adipositastherapie an. Sie beinhaltet 
eine langfristige Verringerung der Energiezufuhr (um ca. 30%) sowie das Erlangen 
einer ausgewogenen Ernährung, um ein Energiedefizit zu erzeugen (Graf, 2011; 
Wirth & Hauner, 2013).  
Die individuelle Ernährung ist als eine Erfüllung hedonistischer (grundlegender) 
Bedürfnisse zu betrachten. Das Ernährungsverhalten ist eine oft früh erlernte und 
somit lang praktizierte Verhaltensweise, welche eine bewusste und stabile Um-
stellung bedarf, die in den meisten Fällen jedoch sehr mühsam ist (Holzapfel & 
Hauner, 2011). Die Änderung des Ernährungsverhaltens soll nach der DAG (2014) 
auf einer individualisierten Ernährungsempfehlung, einer medizinischen 
Betreuung und Ernährungsberatung, essentiellen Informationen zur Ernährungs-
umstellung sowie der Einbeziehung des persönlichen Umfeldes (u.a. Beruf und 
Familie) beruhen. Zudem sollten individuelle genetische Voraussetzungen und 
subjektive Möglichkeiten, Wünsche und Bedürfnisse Beachtung finden (Herpertz 
et al., 2015). 
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In der Literatur wird grundlegend zwischen zwei Methoden der Ernährungs-
therapie unterschieden: die mäßig energiereduzierte und die deutlich energie-
reduzierte Kostform. Bei der erst genannten Methode wird auf eine alleinige 
Fettreduktion, eine energiereduzierte Mischkost sowie kohlenhydratarme Ernäh-
rung und zuckerfreie Getränke gesetzt, um ein kontrolliertes Energiedefizit von ca. 
500 – 822 kcal/Tag zu erreichen. Diese Methode gilt als frei von Nebenwirkungen 
und somit als sicher. Die Methode der deutlich energiereduzierten Kostform basiert 
auf Mahlzeitenersatzstrategien mit Formulardiäten und sehr niedrigkalorischen 
Diäten mit einer durchschnittlichen Energiezufuhr von 200 – 1200 kcal/Tag (je 
nach Ausgangsgewicht). Diese Methode ist jedoch nicht selten von Neben-
wirkungen begleitet und bedarf einer ärztlichen Betreuung (Hauner, 2018; Wirth & 
Hauner, 2013).  
Von einer erfolgreichen Ernährungstherapie ist die Rede, wenn mehr als 50% der 
Teilnehmer eine Gewichtsreduktion von 5% bzw. mehr als 20% der Teilnehmer 
eine Gewichtsreduktion von mehr als 10% über ein Jahr erreichen können (Hauner 
& Berg, 2000a). 
Aktuelle Trends des Ernährungsverhaltens in den Industrienationen machen es 
den Betroffenen jedoch nicht leicht und sind bei der Patientenaufklärung sowie 
Ernährungsumstellung unbedingt zu beachten. Aktuell oft verzehrte Nahrungs-
mittel haben eine sehr hohe Energiedichte. Zudem sind überdurchschnittlich aus-
geprägte Portionsgrößen keine Seltenheit. Auch das so genannte Snacking (die 
beiläufige Zunahme von hoch kalorischen Nahrungsmitteln), die zunehmende 
Außerhaus-Verpflegung sowie die Aufnahme von überwiegend energiereichen 
Getränken zum Durst löschen, werden als bedrohliche Ernährungstrends beob-
achtet (Benecke, 2015). Diese enorme Energiedichte bei Hauptmahlzeiten, 
Snacks und Getränken stellen das größte Problem dar (Prentice & Jepp, 2003).  
Eine langfristige Gewichtsstabilisierung ist das oberste Ziel der Ernährungs-
therapie, jedoch kommt es bei ca. 80% der Teilnehmer von Gewichtsreduktions-
programmen zur Wiederzunahme des Körpergewichts, meist bis zum Ausgangs-
gewicht (Perry & Corsica, 2004). Experten empfehlen diesbezügliche eine dauer-
hafte ausgewogene aber fettreduzierte Kost sowie den Verzicht auf Fast Food. 
Crash Diäten mit extremem Energiedefizit werden als eher kontraproduktiv 
bezeichnet (Kreider et al., 2011). Des Weiteren schützt eine hohe körperliche 
Aktivität vor der Wiederzunahme des Körpergewichts (Graf & Ferrari, 2015). 
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Körperliche Aktivität 
Im Einklang mit einer Ernährungsumstellung zählt die Steigerung der körperlichen 
Aktivität mit zu den ersten Schritten der konservativen Adipositastherapie 
(Bjarnason-Wehrens, Schulz, Gielen, Hallem, Dürsch, Hambrecht, Lowis, Kinder-
mann, Schulze & Rauch, 2009; DAG, 2014; Hauner, 2018). Denn ein vorherr-
schender und stetig zunehmender Mangel an körperlicher Bewegung gehört mit 
zu den Hauptursachen der Fettleibigkeit (Lenine, 2015; Schulze & Hauner, 2011, 
Krug et al., 2013). Dies ist vor allem mit einer Änderung der Arbeits- und Umwelt-
bedingungen verbunden (Lenine, 2015). Bei der Umstellung eines inaktiven, 
hochkalorischen Lebensstils zu einem gesunden, aktiven Verhalten mit aus-
gewogener Ernährung, wird eine Ernährungsumstellung mit reduzierter Energie-
aufnahme (Diät) von den Betroffenen meist als Einschränkung der Lebensqualität 
empfunden (Manucci et al., 2010), während ein Mehr an körperlicher Aktivität 
häufig als Steigerung der Lebensqualität (vor allem durch eine erhöhte körperliche 
Leistungsfähigkeit) wahrgenommen wird (Graf, 2015). Zudem ist der körperliche 
fitte aber übergewichtige Mensch ist aus medizinischer Sicht gesünder 
(hinsichtlich des körperlichen und psychischen Wohlbefindens) als der schlanke 
aber unsportliche Mensch, was sich auch in den Werten einer gesteigerten 
Lebensqualität finden lässt (Graf & Ferrari, 2015; Ortega, Candenas-Sánchez, Sui, 
Blair & Lavie, 2015). Kolotkin, LaMonte, Litwin, Crosby, Gress, Yanowitz, Hunt und 
Adams (2011) können mittels einer Intervention zur Steigerung der körperlichen 
Aktivität (mit Gymnastik und Walking) an 326 weiblichen, stark adipösen 
Probanden zeigen, dass eine gesteigerte körperliche Leistungsfähigkeit einen 
signifikant positiven Effekt auf die Lebensqualität der Betroffenen hat.  
Um eine Bewegungstherapie in die Adipositasbehandlung zu integrieren, braucht 
es Kenntnis über die Wirksamkeit von körperlicher Aktivität im Allgemeinen sowie 
Informationen über bevorzugte Sportarten (motivational bedingt), vorhandene 
Begleiterkrankungen und mögliche Komplikationen der Patienten im Besonderen, 
um optimale Resultate zu erreichen.  
In Kürze dargestellt, hat eine gesteigerte körperliche Aktivität zahlreiche 
gesundheitsförderliche Effekte auf den menschlichen Organismus. 
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Nach Wirth und Hauner (2013) sowie Graf und Ferrari (2015) werden folgende 
Ressourcen, Faktoren und Mechanismen positiv beeinflusst: 
 Gewicht und Körperzusammensetzung (Gewichtsreduktion, Abnahme von 
Fettmasse, Zunahme der Muskelmasse),  
 Herz-Kreislaufsystem (Zunahme der Leistungsfähigkeit, Blutdruck-
senkung, Herzfrequenzsenkung) (Graf & Halle, 2015), 
 Stoffwechsel (erhöhter Energieverbrauch nach Belastung abhängig von der 
Intensität der Belastung (von 30 bis 200 kcal/Tag) (Poehlman, Melby & 
Goran 1991),  
 Reduktion metabolischer Risikofaktoren (Verbesserung des Lipidprofils, 
Verminderung der Hyperinsulinämie, Steigerung der Insulinwirkung, Stei-
gerung der Fibrinolyse) (Graf, 2011),  
 Bewegungsapparat (Steigerung der Flexibilität, Koordination, Kraft und 
Ausdauer, weniger Beschwerden),  
 Krankheitsrisiko (Abnahme des Risikos für bestimmte Krebsarten),  
 Psyche (verminderte Depressivität, verbesserte Integration in Familie, Beruf 
und Partnerschaft). 
Um diese Effekte zu erzielen, wird durch Platen (2015) ein zusätzlicher Energie-
verbrauch von 2500 kcal pro Woche, also etwa fünf Stunden zusätzliche körper-
liche Aktivität (neben Alltagsaktivitäten), empfohlen. Das heißt, es ist eine deutlich 
vermehrte körperliche Aktivität in der Freizeit und im Alltag der Betroffenen 
notwendig. Während einem Erwachsenen mit Normalgewicht täglich ca. 10.000 
Schritte empfohlen werden, sind diese für adipöse Erwachsene auf 13.000 Schritte 
pro Tag hochgesetzt (Graf & Ferrari, 2015). Nach Platen (2015) reichen demnach 
strukturierte Trainings- und Sporteinheiten allein nicht aus, um das Körpergewicht 
langfristig und nachhaltig zu reduzieren. Der Begriff der „Health Enhancing 
Physical Activity“ beschreibt die so genannte gesundheitsförderliche Bewegung – 
alle körperlichen Aktivitäten, die der funktionalen Kapazität des Körpers förderlich 
sind ohne dabei Risiken beizubehalten (HEPA, 2015). Dazu gehören natürlich 
gezielte und professionell angeleitete Sporteinheiten aber auch Freizeitaktivitäten, 
wie das Spazierengehen und auch Aktivitäten des täglichen Lebens, wie die 
Gestaltung des Arbeitsweges. Gorden-Larsen, Boone-Heinonen und Sidney 
(2009) untersuchen in einer Studie mit 2364 erwachsenen Teilnehmern das „aktive 
Pendeln“ (körperlich aktiv gestaltete Wege im Alltag) und stellt heraus, dass es 
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positive Zusammenhänge zwischen dem Umfang der aktiven Pendelwege und 
einen reduzierten BMI der Probanden gibt. 
Um das Ziel einer erhöhten Alltagsaktivität zu erreichen, werden unter Anderem 
der Einsatz von Schrittzählern bzw. Fitness-Trackern und unterschiedliche Fit-
ness-Apps für Mobilfunkgeräte diskutiert und zunehmend in wissenschaftlichen 
Studien untersucht (Graf & Ferrari, 2015; Holzapfel, 2015; Knight, Stuckey, 
Prapavessis & Petrella, 2015).  
Bezüglich spezieller Trainingseinheiten zur Gewichtsreduktion gilt, dass nicht nur 
Ausdauersportarten, sondern auch ein gezieltes Krafttraining einen Beitrag zur 
Adipositasbehandlung leisten kann (Avila, Gutierres, Shehy & Delmonico, 2010). 
Die Kombination aus Ausdauer- und Krafttraining erwiest sich als wirksamste 
Gestaltung der Sporttherapie zur Gewichtsreduktion (Moinuddin, Collins, Kramer 
& Leejey, 2012). Dies kann auch durch die Ergebnislage der Metaanalyse von 
Marzolini, Oh und Brooks (2012) bestätigt werden. In ihrer Übersicht zeigen die 
Forscher, dass sowohl Interventionsgruppen mit einem reinen Krafttraining als 
auch Interventionsgruppen mit einem reinen Ausdauertraining erfolgreich hin-
sichtlich einer BMI-Senkung sind. Doch insgesamt sind diese weniger erfolgreich 
als die Interventionsgruppen, welche ein Kombinationsprogramm aus Kraft- und 
Ausdauertraining erhalten (Marzolini et al., 2012).  
 
Im Folgenden werden differenzierte Bewegungsempfehlungen für die Prävention 
und die Therapie von Adipositas dargestellt: 
(1) Die Empfehlungen für die körperliche Aktivität zur Prävention einer weiteren 
Gewichtszunahme (von weniger als drei Prozent) liegen bei 150 bis 250 
Minuten/Woche moderate körperliche Aktivität (sowohl Kraft- als auch 
Ausdauertraining) mit einem zusätzlichen Energieverbrauch von 1200 – 
2000 kcal/Woche (Donnelly, Blai & Jakicic, 2009). 
(2) Um eine deutliche Gewichtsreduktion zu erzielen, wird vor allem ein Aus-
dauertraining mit hohem Umfang (ca. 300 Minuten/Woche) empfohlen, 
wobei die Intensität keine bedeutende Rolle spielt (Trapp, Christhol & 
Freund, 2008, Thorogood, Mottillo & Shimony, 2011, Graf & Ferrari, 2015). 
Eine Kombination aus Kraft- und Ausdauer wird jedoch ebenso als sehr 
sinnvoll angesehen, da es den Effekt der Fettreduktion hat, gleichzeitig aber 
auch auf den Erhalt der Muskelmasse wirkt (Ismail, Keating, Baker & 
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Johnson, 2012). Somit wird ein möglicher Verlust an Muskelmasse durch 
eine Reduktionskost kompensiert. Demnach bleibt der Grundumsatz trotz 
reduzierten Körpergewichts erhöht (Slentz, Bateman & Willis, 2011). 
(3) Das Hauptproblem der Adipositastherapie ist der Gewichtserhalt nach 
Gewichtsreduktion (Hauner, 2018; Elsborg et al., 2018). Donenelly, Blair 
und Jakicic (2009 stellen wiederholt fest, dass bei ca. 80% der Teilnehmer 
einer Gewichtsreduktionsmaßnahme eine wiederkehrende Gewichtszu-
nahme eintritt. Als Hauptgrund dafür wird die Abnahme der Muskelmasse 
und damit des Energieverbrauches genannt. Dennoch wird der Trainings-
umfang (die investierte Zeit) und nicht die Art des Trainings (Kraft- oder 
Ausdauersport) für den Gewichtserhalt als entscheidend angesehen 
(Jakicic, Marcus & Lang, 2008). Nach einer erfolgreichen Gewichtsre-
duktion wird eine körperliche Aktivität von etwa 60 Minuten pro Tag em-
pfohlen, um eine erneute Gewichtszunahme von mehr als 3% zu vermei-
den (Donnelly et al., 2009). 
 
Nach Sichtung der Literatur ist jedoch festzuhalten, dass die Studienlage bezüglich 
der Wirksamkeit von körperlicher Aktivität auf den Therapieerfolg bei adipösen 
Erwachsenen wesentlich geringer ausgeprägt ist, als für die Zielgruppe der Kinder 
und Jugendlichen (Winkler et al., 2012).  
Die betrachtete Auswahl an Forschungsergebnissen zeigt, dass eine vermehrte 
körperliche Aktivität allein die Adipositas-assoziierten Risikofaktoren reduziert, 
auch ohne eine bedeutende Abnahme des Körpergewichts (Oktay et al., 2017; 
Graf & Ferrari, 2015; Laskowski, 2012). Des Weiteren kann eine Bewegungs-
therapie ebenso wie eine Reduktionskost den mit Adipositas assoziierten 
Medikamen-tenkonsum entscheidend reduzieren (Kelley & Kelley, 2013).  
Der Einfluss auf die Gesundheitskosten ist nur wenig untersucht, aber es ist 
anzunehmen, dass sich diese reduzieren, wenn sich in Zusammenhang mit der 
Steigerung der körperlichen Aktivität das Körpergewicht, die Risikofaktoren und 
der Medikamentenkonsum verringern und die Lebensqualität sowie die allgemeine 
Leistungsfähigkeit (körperlich, psychisch und geistig) zunehmen (Laskowski, 
2012; Wirth & Hauner, 2013; Graf, 2015). 
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Zusammenfassend sind die Voraussetzungen für einen Therapieerfolg durch 
körperliche Aktivität nach Platen (2015) sowie Wirth und Hauner (2013) vor allem: 
 die Freude am Sport (anfangs Spielsportarten, später Sportarten mit 
höheren Energieverbrauch),  
 das Aufgreifen früherer Sportarten und Erfahrungen (Einstieg leichter),  
 das Beachten individueller sportlicher Vorlieben,  
 ein Einstig mit geringer Intensität und Dauer (um negative Erfahrungen zu 
vermeiden),  
 der Einsatz und die Beanspruchung großer Muskelgruppen (da der 
Energieverbrauch dann am höchsten ist), 
 das Anwenden gelenkschonender Sportarten (wie Schwimmen, Nordic 
Walking, Radfahren, Inline Skaten, Skilanglauf, Gymnastik u.v.m.) 
 die Beachtung der Komorbiditäten, 
 die Integration der Bewegung in den Tages- und Wochenablauf,  
 die Vermittlung sozialer Unterstützung in Form von Gruppensettings,  
 ein gewisses Maß an Kontrolle (der Trainer ist Motivator aber auch 
Kontrolleur, Führen von Bewegungsprotokollen) sowie 
 die Vermeidung rigider Regeln. 
 
Eine gesteigerte körperliche Aktivität im Rahmen der Adipositastherapie stellt wie 
oben beschrieben eine sinnvolle Ergänzung zu einer Reduktionskost dar. So 
können Steiniger und Kollegen zeigen, dass gezieltes Ausdauertraining in 
Kombination mit einer Fastenkur gesteigerte Erfolge bezüglich der Gewichts-
reduktion hat, als Fasten allein (Steininger, Schneider, Bergmann, Boschmann & 
Janietz, 2009). Kreider und Kollegen (2011) verweisen auf ihre Forschungs-
ergebnisse, dass eine Kombinationstherapie aus Ernährungsumstellung und 
gesteigerter körperlicher Aktivität erfolgreicher ist, als die jeweilige alleinige 
Anwendung. Die Resultate zeigen, dass dem Verlust von Muskelmasse 
entgegengewirkt wird, sich die Parameter der konditionellen Leistungsfähigkeit 
(hier Kraft und Ausdauer) steigern und der BMI deutlich reduziert werden kann 
(Kreider et al., 2011; Monuddin et al., 2012). Auch Thorogood, Mottillo und 
Shimony (2011) können diese Ergebnisse in ihrer Metaanalyse kontrollierter und 
randomisierter Studien bestätigen. Diese Ergebnislage sollte in der individuellen 
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Anpassung der Therapiebestandteile für betroffene Patienten Berücksichtig 
finden. Es gilt demnach eine persönlich passende Ernährungsumstellung sowie 
eine an den Alltag der Betroffenen adaptierte Möglichkeit der Aktivitätssteigerung 
zu erarbeiten (Parikh, Pencina, Wang, Lanier, Fox, D’Agostino & Vasan, 2007; 
Wirth & Hauner, 2013). 
Die entscheidende Schlüsselstelle für den Langzeiterfolg ist eine neu auf-
genommene Verhaltensweise bezüglich der körperlichen Aktivität und gesunder 
Ernährung (Graf & Ferrari, 2015). Besonders die Gewichtsstabilisierung nach 
einem Abnehmerfolg erweist sich als schwierig (Christiansen et al., 2007) zumal 
der menschliche Organismus eher dazu neigt an Gewicht zuzunehmen, anstatt es 
zu verlieren (Ochner, Borrios, Lee und Pi-Sunyer, 2013) Es gilt Lebensstil-
interventionen zu entwickeln, die den Teilnehmern viel Geduld, Motivation und 
Durchhaltevermögen vermitteln, um alte Gewohnheiten im Sinne einer Ver-
haltensänderung langfristig in neue gesundheitsförderliche Verhaltensmuster zu 
verwandeln (Göhner & Fuchs, 2012b).  
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3 Verhaltensänderung 
Die bisherigen Darstellungen lassen darauf schließen, dass Betroffene von 
Übergewicht und Adipositas nicht nur einzelne Ursachen bekämpfen, sondern ihr 
gesamtes Leben, im Sinne eines gesundheitsförderlichen Lebensstils, verändern 
müssen. Es geht darum, sich eine präventive Lebensweise anzueignen, um 
mögliche Folgeerkrankungen zu vermeiden, die Fitness im Alltag zu fördern und 
die Lebenserwartung zu erhöhen (Schwarzer, 2004).  
Gemäß der DAG (2014) ist der Eckpfeiler der Adipositastherapie für Patienten 
mit einem BMI zwischen 30 und 40 kg/m2 eine Lebensstiländerung, die durch 
körperliche Aktivität und eine gesunde Ernährungsweise charakterisiert ist. Damit 
dies etabliert werden kann, müssen nicht nur eine Gewichtsreduktion, sondern 
auch eine Gewichtsstabilisation mit der angesprochenen Verhaltensveränderung 
einhergehen (Göhner & Fuchs, 2012b). 
Die Umstellung der Ernährungs- und Bewegungsgewohnheiten (mit oder ohne 
zusätzliche medikamentöse oder bariatrische Therapie) ist, wie im vorherigen 
Kapitel beschrieben, ein nachgewiesen wirksames Mittel zur Therapie von 
Übergewicht und Adipositas (Graf & Ferrari, 2015) jedoch auch ein sehr lang-
wieriger Vorgang. Nach Stevens (2007) nimmt eine Veränderung des Gesund-
heitsverhaltens viel Zeit in Anspruch und wünschenswerte Resultate können u.U. 
erst nach Wochen, Monaten oder Jahren sichtbar werden. An diesem komplexen 
Prozess sind verschiedene motivationale und volitionale Determinanten der 
Verhaltensänderung beteiligt, deren individuelle Ausprägung unter Anwendung 
unterschiedlicher Strategien gesteigert werden kann (Eisele et al., 2018). Zudem 
ist nachgewiesen, dass diese so genannten Behaviour Change Techniques 
(BSTs) am effektivsten sind, wenn sie in Kombination angewendet werden 
(Elsborg et al., 2018). Demnach muss der Prozess der Verhaltensänderung 
langfristig und professionell begleitet werden (Sniehotta et al., 2007).  
Bevor jedoch detaillierter auf die Besonderheiten und die erwähnten Deter-
minanten der Verhaltensänderung sowie auf die Strategien zur Steigerung derer 
eingegangen wird, sind im Folgenden ausgewählte Modelle der Verhaltens-
änderung dargestellt, welche versuchen dieses komplexe Zusammenspiel zu 
erklären und u.a. die Grundlage für die Konzeption von Lebensstilinterventionen 
darstellen. 
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3.1 Modelle der Verhaltensänderung 
In dem Forschungsfeld der Gesundheitspsychologie gibt es seit den 1970er 
Jahren theoretische Modelle zum Bedingungsgefüge von (Gesundheits-) 
Verhaltensänderungen, um Maßnahmen zur Verhaltensänderung zu entwickeln 
(Schneider, 2006). Im Folgenden werden ausgewählte theoretischen Grund-
lagen der Verhaltensänderung und somit auch die Basis für die Konzeption von 
Verhaltensänderungsprogrammen zusammenfassend dargestellt.  
Gesundheitsverhaltensmodelle sollen die sozialen, kognitiven und emotionalen 
Faktoren berücksichtigen, die das Gesundheitsverhalten steuern und beeinflus-
sen können. Diese Faktoren wirken in einem sehr komplexen Zusammenspiel, 
wobei z.B. Einstellungen und Erwartungen sich nicht direkt auf das Gesund-
heitsverhalten auswirken, sondern die Verhaltensintention bzw. die Absicht ein 
Verhalten umzusetzen beeinflussen. Diese Verhaltensintention wird als eine be-
deutende Schlüsselstelle zwischen dem Handlungsvorhaben (der Motivation) 
und dem eigentlichen Umsetzten der Handlung (das Verhalten) betrachtet (Knoll, 
Scholz & Rieckmann, 2017). Die Volition, also die willentliche Vorha-
bensrealisierung findet in den Modellen der Verhaltensänderung weniger häufig 
Berücksichtigung, stellt jedoch einen wichtigen Faktor dar (Fuchs, 2007b).  
Die Gesundheitsverhaltensmodelle lassen sich in zwei Klassen einteilen: 
kontinuierliche Prädiktionsmodelle und dynamische Stadienmodelle. Während 
erstere bestimmte Determinanten des menschlichen Verhaltens (z.B. die 
Selbstwirksamkeitserwartung) als vorhersagend für ein spezifisches Verhalten 
ansehen, so betrachten die Stadienmodelle das Gesundheitsverhalten in 
qualitativ unterschiedlichen Phasen, die individuell durchlaufen werden 
(Schwarzer, 2004).  
3.1.1 Theorie des geplanten Verhaltens (TPB) 
Dieses Modell des Gesundheitsverhaltens nach Ajzen (1985) lässt sich den 
kontinuierlichen Prädiktionsmodellen zuordnen und ist die Erweiterung der 
Theorie of Reasoned Action (nur schwer ins Deutsch zu übersetzten, da nicht 
eindeutig; Übersetzungsversuche: Theorie des begründeten, aufgeklärten, 
durchdachten, verständigen oder logisch abgeleiteten Verhaltens) von Ajzen und 
Fishbein (1980).  
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Diese Theorie of Reasoned Action (TRA) sollte ursprünglich den Zusammen-
hang von Einstellung und Verhalten erklären und geht davon aus, dass eine 
bestimmte Handlung am stärksten durch eine assoziierte Intention (Handlungs-
bereitschaft) prognostiziert werden kann (Ajzem und Fishbein, 1980; Scholz und 
Schwarzer, 2005). Diese Intention wird laut Modell jedoch von Einstellungen und 
subjektiven Normen beeinflusst. Die Einstellungen beziehen die individuelle 
Bewertung des Verhaltens (positiv oder negativ) mit ein. Bei den subjektiven 
Normen hingegen handelt es sich um sozial bestimmte Faktoren – z.B. den 
erlebten sozialen Druck, ein Verhalten zu zeigen. Dem Modell zur Folge zeigt 
eine Person dann das gewünschte Verhalten, wenn sie dies selbst als positiv 
bewertet und auch relevante Personen aus ihrem Umfeld davon überzeugt sind, 
dass es sich um ein wünschenswertes Verhalten handelt. Kritisiert wird jedoch, 
dass dies nur auf kontrollierbare Situationen zutrifft. Barrieren und Störgrößen 
werden in diesem Verhaltensmodell nicht berücksichtigt (Lippke & Wiedemann, 
2007).  
Diese Kritik wird in der Theorie des geplanten Verhaltens (TPB) von Ajzen (1985) 
aufgegriffen. Dieses geht davon aus, dass eine Intentionsbildung auch von dem 
Ausmaß der erlebten Kontrollierbarkeit und Kompetenz des Einzelnen 
beeinflusst wird. Hier wird von einer Wechselwirkung zwischen der Intention und 
der Verhaltenskontrolle gesprochen (Biddle & Nigg, 2000). Demnach steigt die 
Vorhersagekraft der Intention mit zunehmender Stärke der wahrgenommenen 
Verhaltenskontrolle. Die Verhaltenskontrolle wird hier als übergeordnetes 
Konstrukt betrachtet, welches sich aus der wahrgenommenen Kontrollierbarkeit 
einer Situation und der individuellen Selbstwirksamkeitserwartung zusammen-
setzt (Dzewaltowski, Noble & Shaw, 1990). Gemeint ist der wahrgenommene 
Schwierigkeitsgrad einer Aufgabe. Hat eine Person das Gefühl, dass sie eine 
bestimmte Situation meistern kann, so ist die wahrgenommene Handlungs-
kontrolle groß und die Wahrscheinlichkeit der Handlungsausführung steigt. Die 
Handlungsintention wird somit sowohl durch die persönliche Einstellung und die 
subjektiven Normen als auch durch das die Handlungskontrolle beeinflusst (vgl. 
Abb. 3). Das Modell des geplanten Verhaltens wird u.a. im Bereich der körper-
lichen Aktivität als Grundlage für die Planung von Interventionsmaßnahmen 
herangezogen (Hagger, Chatzisarantis & Biddle, 2002). Dies zeigt sich auch in 
dem Feld der Reduktion von Übergewicht (Schwarzer, 2004).  
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Abb. 3: Die Theorie des geplanten Verhaltens (Ajzen, 1985 in Schwarzer, 2004, S.53) 
3.1.2 Transtheoretisches Modell (TTM) 
Das Transtheoretische Modell der Verhaltensänderung nach Prochaska und 
DiClemente (1983) ist eines der am häufigsten angewendeten dynamischen 
Stadienmodelle in der Gesundheitspsychologie (Biddle & Nigg, 2000). Es Modell 
wurde in der Raucherentwöhnung entwickelt und sieht die Verhaltensänderung 
als einen Prozess an. Seit den 90er Jahren wird dieses Modell auch in dem 
Bereich des Bewegungsverhaltens angewendet (Schlicht & Zinsmeister, 2015). 
In diesem Modell werden die Selbstwirksamkeitserwartung sowie die Ent-
scheidungsbalance zwischen positiven und negativen Handlungsergebnissen, -
erwartungen und -versuchen stark berücksichtigt. Die Zuordnung zu den 
einzelnen Stadien richtet sich nach der motivationalen Ausgangslage, also nach 
der Absicht, ein aktuelles Verhalten zu ändern. Die sechs Stadien der 
Verhaltensänderung werden in diesem Modell folglich bezeichnet: 
(1) Präkontemplation – Der Betroffene will sein Verhalten in den nächsten 
sechs Monaten nicht verändern.  
(2) Kontemplation – Eine Verhaltensänderung wird innerhalb der nächsten 
sechs Monate angestrebt, jedoch nicht im nächsten Monat. Positive und 
negative Handlungsergebnisse und -erfahrungen werden abgewogen.  
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(3) Vorbereitung – Der Betroffene will sein Verhalten innerhalb des nächsten 
Monats verändern. Erste Versuche diesbezüglich wurden im vergangenen 
Jahr bereits unternommen.  
(4) Handlung – Der Betroffene ändert gerade aktiv sein Verhalten (ein Tag bis 
maximal sechs Monate). 
(5) Aufrechterhaltung – Die Verhaltensänderung ist seit mindestens sechs 
Monaten erfolgreich. Dies geht einher mit einer Stabilisierung der neuen 
Verhaltensweisen. In diesem Stadium geht es auch darum, Rückfälle zu 
vermeiden (für ca. fünf Jahre). 
(6) Termination – Dieses Stadium zeichnet sich durch ein Vorhandensein 
einer hohen Selbstwirksamkeitserwartung aus. Dies bedeutet, dass kein-
erlei Versuchung für das alte Risikoverhalten besteht (Schwarzer, 2004).  
 
Um ein Verhalten erfolgreich ändern zu können, müssen die Stufen eins bis fünf 
durchlaufen werden. Jedoch gibt es auch die Möglichkeit von Stagnationen oder 
Rückfällen im Veränderungsprozess. Somit zeigen die Autoren, dass Verhaltens-
änderung ein dynamischer Prozess ist, der viel Zeit braucht und Arbeit benötigt 
(Schnider, 2006). 
In Tabelle 2 sind Prozesse der Verhaltensänderung dargestellt, die nach diesem 
Modell einen Wechsel von einer Stufe zur nächsten beeinflussen können. Diese 
Prozesse lassen sich in zwei Kategorien einteilen: zum einen die kognitiv-
affektiven Prozesse, die sich vorwiegend auf die subjektiven Bewertungs-
prozesse und das emotionale Erleben eines Verhaltens beziehen (häufig im 
Stadium der Kontemplation und Vorbereitung) und zum anderen die verhal-
tensorientierten Prozesse, die eher handlungsbezogen und auch beobachtbar 
(bei der Handlung) sind. Diese Prozesse werden für das Voranschreiten im Ver-
lauf der Verhaltensänderung verantwortlich gemacht. Somit stellt das Trans-
theoretischem Modell einen sehr pragmatischen Ansatz zur Erklärung einer 
Verhaltensänderung dar. Der Hauptkritikpunkt an diesem Modell ist die will-
kürliche Stufeneinteilung aufgrund zeitlicher Kriterien. Eine Einordnung anhand 
psychologischer Kriterien (wie beim HAPA-Modell) sei hier zu überdenken 
(Schwarzer, 2004) 
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Tab. 2: Die Prozesse der Verhaltensänderung im TTM (Schwarzer, 2004, S. 88) 
Kognitiv-affektive Prozesse (häufig in Kontemplation und Vorbereitung)  
Bewusstseinserhöhung  Erhöhung der Wahrnehmung von Ursachen, Konsequenzen, möglichen Lösungswegen für Problemverhalten  
Neubewertung der eigenen 
Person  
Veränderung der affektiven und kognitiven Bewertung des 
Selbstbildes und des Problemverhaltens  
Neubewertung der Umwelt  Veränderung der Wahrnehmung des Einflusses des Problemverhaltens auf die Umwelt  
Emotionale Relevanz  
Intensivierung von negativen Gefühlen bezüglich des 
Problemverhaltens zur Erzeugung emotionaler Erleichterung bei 
Verhaltensänderung  
Soziale Befreiung  Erhöhung der Alternativen für Nicht-Problemverhalten in sozialer Umwelt  
Verhaltensorientierte Prozesse (Handlung)  
Kontingenzmanagement  Erfolgreiche Veränderung belohnen, Rückfalle strafen  
Hilfreiche Beziehungen  Nutzen offener und vertrauensvoller Beziehungen zur Unterstützung bei Verhaltensänderung  
Gegenkonditionierung  Problemverhalten durch alternative Verhaltensweisen ersetzen  
Selbstbefreiung  Verpflichtung zu Handeln erhöhen, Schaffung neuer Alternativen für das Selbst  
Reizkontrolle  Vermeidung von Problemverhalten auslosenden Reizen, Schaffung von Reizen für alternative Verhaltensweisen  
3.1.3 Sozial-kognitives Prozessmodell gesundheitlichen 
Handelns (HAPA) 
Das sozial-kognitive Prozessmodell gesundheitlichen Handelns, auch HAPA 
Modell (Schwarzer, 1992) genannt, ist ein so genanntes Hybridmodell und vereint 
beide Ansätze; sowohl die Prädiktionsmodelle als auch die Stufenmodelle lassen 
sich hier wiederfinden. Das HAPA-Modell wird als ein dynamisches Modell zur 
Erklärung von gesundheitsförderlichen und -schädlichen Verhaltensweisen 
charakterisiert. Hierbei wird sich vornehmlich auf präintentionale Motivations-
prozesse sowie auf postintentionale Volitionsprozesse konzentriert (Schlicht und 
Zinsmeister, 2015). Des Weiteren spielt die Selbstregulationsperspektive hier 
eine entscheidende Rolle. Dieses Modell bedient sich an zwei grundlegenden 
Leitsätzen:  
a) Die Verhaltensänderung verläuft in Sequenzen, wobei ein Schritt nach dem 
anderen folgt.  
b) Es geht keinen Schritt weiter, wenn nicht ein gewisser Grad an Selbstwirk-
samkeitserwartung vorhanden ist.  
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Abb. 4: Das sozial-kognitive Prozessmodell gesundheitlichen Handelns (Health Action Process 
Approach, HAPA, Schwarzer, 2004, S. 91) 
 
Die in Abbildung 4 ganz links dargestellten motivationalen Determinanten 
(Selbstwirksamkeitserwartung, Handlungs-Ergebnis-Erwartung und Risikowahr-
nehmung) dienen vor allem der Intentionsbildung. Nach dem Modell (Schwarzer, 
2004) beeinflussen hauptsächlich diese drei Kognitionen die Motivationsphase: 
(1) Die Selbstwirksamkeitserwartung, welche beschreibt als wie wirksam man 
sich selbst und die eigenen Ressourcen wahrnimmt, um eine Situation zu 
meistern. Dies ist besonders in neuen, schwierigen und stressreichen 
Situationen wichtig und zudem für alle Phasen des Handlungsregu-
lationsprozesses von großer Bedeutung. Eine ausgeprägte Selbstwirk-
samkeitserwartung erleichtert die Zielsetzung, erhöht die Investition von 
Anstrengung sowie die Ausdauer bei der Handlungsaufrechterhaltung und 
trägt zudem zur Rückfallprophylaxe bei  
(2) Die Handlungs-Ergebnis-Erwartung, welche beschreibt, dass spezifische 
Verhaltensalternativen (neue Verhaltensweisen) bekannt sein müssen, um 
eine wahrgenommene Bedrohung (z.B. mögliche Erkrankung) zu redu-
zieren. Die Kosten-Nutzen-Rechnung des neuen Verhaltens sollte positiv 
ausfallen, um dieses neue Verhalten zu zeigen. 
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(3) Die Risikowahrnehmung, welche die subjektive Einschätzung des 
Schweregrades einer möglichen Erkrankung und die eigene Verwund-
barkeit darstellt. Letzteres wird auch als Situationsergebniserwartung 
bezeichnet, welche im negativen Fall eine gewisse Bedrohung darstellen 
kann.  
Diese Kognitionen sind der erste Schritt zur Einsicht einer gesundheits-
schädlichen Verhaltensweise und leiten somit eine mögliche gesundheitsförder-
liche Verhaltensänderung ein. (Schlicht und Zinsmeister, 2015; Schwarzer, 
2004). 
Die volitionalen Prozesse des Modells (rechts abgebildet) sind vor allem für die 
Planung und die Realisierung des gesundheitsbezogenen Verhaltens entschei-
dend. Hier wird in drei Phasen unterschieden: 
(1) Die präaktionale Phase – Die Handlung wird vorbereitet und geplant. Ein 
vorhandenes Ziel wird zu Ausführungsintentionen konkretisiert. Diese 
Phase dient zudem der Verhinderung von impulsivem und orientierungs-
losem Handeln. Günstige Gelegenheiten, bestimmte Risikosituationen und 
andere Umstände werden hier kognitiv mit detaillierten Handlungsplänen 
verknüpft. Die Selbstwirksamkeitserwartung spielt in dieser Phase eine 
entscheidende Rolle. 
(2) Die aktionale Phase – Das ist die eigentliche Ausführung des Gesund-
heitsverhaltens bzw. die Vermeidung von Rückfällen. Eine ständige Hand-
lungsausführungskontrolle sowie ein Belohnungsaufschub sind charakter-
istisch für diese Phase. Vorhandene Fernziele werden innerhalb dieser 
Phase in erreichbare Nahziele unterteilt. Auch hier spielt die Selbstwirk-
samkeitserwartung eine bedeutende Rolle für die Aufrechterhaltung des 
neuen Gesundheitsverhaltens sowie für die langfristige Zielverfolgung. 
(3) Die postaktionale Phase – Hier kommt es zu einer Handlungsbewertung, 
das heißt Erfolg und Misserfolg werden gegenübergestellt. Die individuelle 
Ursachenzuschreibung (internal oder external) beeinflusst hier den Bewer-
tungsprozess und damit auch das zukünftige Handeln.  
Besonders im Bereich des Rehabilitationssports wurde dieses Modell erprobt. 
Alle Determinanten des HAPA-Modells konnten demnach als relevant für eine 
Verhaltensänderung im Gesundheitswesen angesehen werden (Schlicht & 
Zinsmeister, 2015; Lippke, Ziegelmann & Schwarzer, 2004).  
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3.1.4 Motivations-Volitions-Prozessmodell (MoVo-Modell) 
Das MoVo-Prozessmodell widmet sich im Prozess der Verhaltensänderung 
vorwiegend der Steigerung der körperlichen Aktivität (Fuchs, 2007b). Da dieser 
Ansatz eine besondere Bedeutung im Bereich der Adipositastherapie und somit 
in der vorliegenden Arbeit einnimmt, wird dieses Modell etwas detaillierter und 
zudem mit Bezug auf die Gewichtsreduktionsinterventionen dargestellt.  
Voraussetzung einer jeden Therapiemaßnahme ist eine ausreichende Moti-
vation und Complience des Betroffenen (Baaken & Fuchs, 2012). Während die 
Motivation in der ersten Phase der Gewichtsreduktion eine entscheidende Rolle 
spielt, so nimmt das Durchhaltevermögen, die so genannte Volition, eine be-
deutende Position in der zweiten Phase des Gewichtsmanagements (Gewichts-
kontrolle und -Stabilisierung) ein (Sniehotta et al., 2014; Bockelbrink et al., 2008). 
Eben diesen beiden Faktoren hat sich das Motivations-Volitions-Konzept 
gewidmet, um die Nachhaltigkeit von Interventionsprogrammen zu erhöhen 
(Fuchs, 2007b). 
Gemäß dem MoVo-Konzept fällt es dem Menschen prinzipiell leicht, sich neue 
Ziele zu setzen und sich für diese zu motivieren. Es scheint jedoch umso 
schwerer, spezifische Handlungen in die Tat umzusetzen, die das Erreichen der 
vorgenommenen Ziele zur Folge hätten. Das Anfangen und das Dabeibleiben bei 
einer sportlichen Aktivität scheinen folglich von zwei unterschiedlichen psycho-
logischen Prozessen abhängig zu sein. Während das Aufnehmen einer sport-
lichen Betätigung mit motivationalen Prozessen zusammenhängt, so ist lang-
fristig das Aufrechterhalten der sportlichen Aktivität mit volitionalen Prozessen in 
Verbindung zu bringen (Elsborg & Elbe, 2018; Fuchs, 2006,).  
Im Gegensatz zu weit verbreiteten Gesundheitsförderungsprogrammen, die 
überwiegend mit motivationalen Interventionen arbeiten, befasst sich (ähnlich wie 
das HAPA-Modell) das MoVo-Konzept auch mit den volitionalen Umsetzungen 
der Patientenabsichten. Die Volition wird bei Fuchs (2007b) als “... jene Prozesse 
der Selbstregulation bzw. Selbstkontrolle bezeichnet, die es den Menschen 
ermöglichen, auch dann ihre Absicht in die Tat umzusetzen, wenn äußere oder 
innere Hindernisse auftreten“. Die Teilnehmer sollen also durch die Stärkung 
selbstregulativer Kompetenzen dazu befähigt werden, einer Motivation bzw. 
Intention auch konkretes Handeln folgen zu lassen (Fuchs, 2007b). Um dies zu 
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realisieren, geht das MoVo-Prozessmodell davon aus, dass die Entwicklung und 
Stabilisierung eines gesundheitsschützenden Verhaltens von fünf psycho-
logischen Determinanten abhängig ist (vgl. Abb. 5): 
- das Vorliegen einer starken Zielintention (Intentionsstärke), 
- eine hohe Ausprägung der Selbstkonkordanz der Zielintention, 
- eine realistische Implementierungsintention, 
- wirksame Strategien zur Handlungskontrolle und Intentionsabschirmung 
sowie 
- die Existenz positiver Konsequenzerfahrungen mit dem neuen Verhalten 
(Fuchs, 2007b). 
Abb.5: MoVo-Prozessmodell (Fuchs, 2007b, S. 318) 
 
Nachdem die Motivation zum regelmäßigen Sporttreiben entstanden ist, folgt die 
Herausbildung eines speziellen Zieles – die sogenannte Zielintention, wobei die 
Stärke der Zielintention vor allem von angenommenen Vor- und Nachteilen 
(Konsequenzerwartungen) sowie von der wahrgenommenen Verhaltenskon-
trolle abhängig ist. Zusätzlich sollte die Zielintention mit einer hohen Selbst-
konkordanz einhergehen, d.h., die Zielintention sollte mit den persönlichen 
Werten und Interessen einer Person übereinstimmen. Um das geplante Ziel 
tatsächlich zu erreichen, müssen spezifische Handlungen realisiert werden. Dazu 
ist eine Implementierungsintention (Ausführungsplanung) notwendig (Gollwitzer 
et al., 2004). Diese beinhaltet wann, wo und wie genau die beabsichtigten 
Handlungen umgesetzt werden. Doch auch eine ausgereifte Implementierungs-
intention garantiert noch keine Handlungsinitiierung. Hier besteht weiterhin die 
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Gefahr von situativen Auslösern, die eine Barriere für die Handlungsumsetzung 
darstellen können. Um diesen entgegenzutreten, ist eine sogenannte Intentions-
abschirmung (Bewältigungsplanung) erforderlich. Die Bewältigungsplanung 
beinhaltet Strategien und Denkmuster, die es ermöglichen, eine intendierte 
Handlung (z.B. Sport) gegenüber konkurrierenden Handlungsoptionen (z.B. 
Fernsehen) abzuschirmen. Sind die genannten Prozesse erfolgreich, so kann es 
zu einer Initiierung der angestrebten Handlung kommen. Für eine dauerhafte 
Umsetzung des neuen sportlich aktiveren Verhaltens sind jedoch zusätzliche 
Rückwirkungsprozesse von Bedeutung. Vor allem die Konsequenzerfahrung, 
d.h. wie zufrieden eine Person mit den Auswirkungen des initiierten sportlichen 
Verhaltens ist, spielt hier eine übergeordnete Rolle (Rothman, 2000). Die 
vorherigen Erwartungen an das Sporttreiben werden demnach in bewussten und 
unbewussten Bewertungsprozessen mit den tatsächlich eingetroffenen Konse-
quenzen abgeglichen und bewertet. Eine positive Bewertung stellt nun die 
Grundlage für die Aufrechterhaltung der Motivation bezogen auf die neuen 
Handlungsoptionen dar (Fuchs, 2007b; Pfeffer, 2010).  
Wie oben bereits erwähnt, ist das MoVo-Prozessmodell eine theoretische 
Grundlage für eine Verhaltensänderung anstrebende Interventionsmaßnahmen 
im Bereich der sportlichen Aktivität. Auch spezifisch im Bereich der Gewichts-
reduktion findet dieses Modell Anwendung (Göhner & Fuchs, 2012b). Göhner & 
Fuchs (2007) unterscheiden in der Anwendung des MoVo-Modells in zwei Inter-
ventionsprogrammen. MoVo-LISA ist ein Interventionsprogramm zum Aufbau 
eines aktiven Lebensstils für Patienten einer stationären Rehabilitationsmaßnah-
me. MoVo-LIFE hingegen wurde für ein bundesweit angebotenes Interventions-
programm zur Adipositastherapie (M.O.B.I.L.I.S.) entwickelt, welches in Kapitel 
6.2.1 detailliert dargestellt wird (Göhner & Fuchs, 2007).  
3.2 Besonderheiten der Verhaltensänderung 
Nimmt man das MoVo-Prozessmodell als Grundlage, so beinhaltet der 
Verhaltensveränderungsprozess neben motivationalen Prozessen der Inten-
tionsbildung auch volitionale Prozesse der Intentionsumsetzung. Doch der 
Schritt, das eigentliche Handlungsvorhaben zu realisieren, die so genannte 
Intentions-Verhaltens-Lücke, erfordert ein hohes Maß an Verhaltenskontrolle 
(Göhner et al., 2012a). Grundsätzlich verfügt der Mensch über die Fähigkeit zur 
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willentlichen Handlungssteuerung bzw. zur Kontrolle des eigenen Verhaltens 
(Kuhl, 1998), jedoch ist laut Sniehotta et al. (2007) das menschliche Verhalten 
darauf ausgelegt, ohne volitionale Verhaltenskontrolle auszukommen, um men-
tale Ressourcen, welche nur in begrenztem Maße verfügbar sind, einzusparen. 
Diese angesprochene Limitation der kognitiven Ressourcen führt somit zur 
Betrachtung von menschlichen Gewohnheiten in ihren Verhaltensweisen. 
Gewohnheiten (habits) sind „gelernte Handlungssequenzen, die zu automa-
tischen Reaktionen auf bestimmte Reize geworden und für die Erreichung be-
stimmter Ziele oder Endzustände von wesentlicher Bedeutung sind“ (Verplanken 
& Aarts, 1999, S. 104). Das heißt: typische Handlungen werden ständig 
wiederholt und dabei nicht durch innere Steuerung geleitet, sondern durch 
Umweltreize (environmental cues) kontrolliert (Verplanken, 2007). Dadurch 
können unmittelbare Reaktionen auf bestimmte Reize außerhalb des 
Bewusstseins entstehen und ohne gezieltes Nachdenken bzw. Kontrollieren 
ablaufen (Verplanken, 2007), was die menschlichen kognitiven Kapazitäten 
entlastet (Fuchs, 2007a; Martiny-Huenger, Bieleke, Oettingen und Gollwitzer, 
2016). Einerseits können Gewohnheiten somit als hilfreich für die Lebens-
führung betrachtet werden, andererseits stellen sie gleichzeitig auch starke und 
dauerhafte Strukturen dar, die nach erfolgreicher Generierung schwer veränder-
bar sind. Daher widmen sich gesundheitsfördernde Verhaltensinterventionen 
vornehmlich dem Herausbilden neuer, gesundheitsförderlicher Gewohnheiten 
(Verplanken, 2007). 
In diesem Zusammenhang haben multimodale Schulungsprogramme zur Adi-
positastherapie das Ziel, im Rahmen der Verhaltensänderung die volitionalen 
Kompetenzen und selbstregulativen Fähigkeiten der Teilnehmer zu steigern und 
somit neue, möglichst starke und gesundheitsförderliche Gewohnheiten heraus-
zubilden und diese zu einem festen Bestandteil der Lebensweise werden zu 
lassen. Diesbezüglich ist es notwendig mit jahrelang praktizierten, jedoch nicht 
gesundheitsförderlichen Gewohnheiten zu brechen, um an ihrer Stelle neue 
Verhaltensweisen etablieren zu können (Fuchs, 2007a). Im Vordergrund steht 
hierbei die willentliche Veränderung spontaner Verhaltensreaktionen, um 
wünschenswertere Handlungsoptionen in Betracht zu ziehen und umzusetzen 
(Sniehotta et al., 2007). 
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Bewusste Planung des individuellen Verhaltens spielt bei der Herausbildung 
neuer Gewohnheiten und bei der Unterdrückung spontaner Verhaltensreak-
tionen eine wichtige Rolle (Sniehotta et al., 2005a). Der nächste Abschnitt widmet 
sich den motivationalen und volitionalen Determinanten der Verhaltensänderung.  
3.3 Determinanten der Verhaltensänderung 
Die aufgeführten Modelle der Verhaltensänderung integrieren unterschiedliche 
Determinanten bzw. Strategien der Verhaltensänderung in einem komplexen 
Zusammenspiel. Als „Strategien zur Verhaltensänderung“ werden hier psycho-
logische Arbeits- und Gesprächstechniken bezeichnet (Behaviour Change 
Techniques, BCT), die gezielt zur Unterstützung der Realisierung einer 
Verhaltensänderung eigesetzt werden (Göhner, Schagg, Küffner & Reusch, 
2018b). 
Bereits Banduras Ausführungen (1977, 1986) beschrieben, dass sowohl das 
erwartete Handlungsergebnis (Konsequenzerwartung) also auch die Erwartung, 
dass man selbst in der Lage ist, eine sportliche Handlung auszuführen 
(Selbstwirksamkeitserwartung), die Handlungsintention und somit das mensch-
liche Handeln beeinflussen. Sind diese motivationalen Komponenten gegeben, 
so steigt die Wahrscheinlichkeit, dass sich eine Person mit einer neuen Situation 
auseinandersetzt, neue Verhaltensweisen aufnimmt bzw. auftretende Schwierig-
keiten überwindet (Biddle, Murtie & Gorely, 2015). Andererseits ist häufig zu 
beobachten, dass Personen mit einer ausgeprägten Handlungsintention bei der 
eigentlichen Realisierung dieser Handlung Probleme haben. Das heißt, dass ein 
Handlungsvorhaben nicht in die Tat umgesetzt wird, da beispielsweise Kon-
kurrenzhandlungen (z.B. ein Treffen mit Freunden) an Priorität gewonnen haben 
oder aber plötzlich auftretende Barrieren (wie z.B. schlechtes Wetter) die 
eigentliche Handlungsrealisierung verhindern. Diese so genannte Intentions-
Verhaltens-Lücke kann nach Gollwitzer und Kollegen (2004) mit Hilfe von 
volitionalen Strategien, wie der Planung, überwunden werden. Anschließend 
werden ausgewählte Determinanten der Verhaltensänderung beschrieben sowie 
deren Wirkung auf die Verhaltensänderung dargestellt. In Anbetracht der 
Bedeutung des Planens für die vorliegende Arbeit, wird sich diesem ausführlich 
gewidmet.  
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3.3.1 Motivationale Determinanten der Verhaltensänderung 
3.3.1.1 Selbstwirksamkeitserwartung  
Bandura (1977, 1982) definiert die Selbstwirksamkeit als  
„... die Überzeugung einer Person, in der Lage zu sein, ein bestimmtes 
Verhalten mit Hilfe eigener Ressourcen organisieren und ausführen zu 
können, insbesondere in Situationen, die neue, unvorhersehbare, schwierige 
oder stressreiche Elemente enthalten“. (Fuchs, 1997, S. 191).  
 
Demnach ist das Konstrukt der Selbstwirksamkeit „... der Glaube an die eigene 
Fähigkeit, wenn man will, ein bestimmtes Verhalten auch ausführen zu können“ 
(Fuchs, 1997, S. 191) und nicht die eigentliche Kompetenz etwas zu tun.  
Bandura charakterisiert die Selbstwirksamkeit u.a. nach ihrer Stärke (die 
Sicherheit einer Person, bestimmte Schwierigkeitsgrade zu bewältigen), ihrem 
Niveau (der subjektive Schwierigkeitsgrad einer Aufgabe) und auch dem Gen-
eralisierungsgrad. Der Generalisierungsgrad ergibt sich aus der Menge an 
unterschiedlichen Situationen, in denen die Selbstwirksamkeitserwartung gültig 
ist (Bandura, 1986). Schwarzer (2004) spricht im Zusammenhang mit der 
Selbstwirksamkeitserwartung auch von einem stabilen Persönlichkeitsmerkmal, 
welches nicht nur für verschiedene Situationen innerhalb eines Verhaltens-
bereiches (z.B. körperliche Aktivität) zutrifft, sondern über verschiedene Ver-
haltensbereiche (z.B. körperliche Aktivität und gesunde Ernährung) hinweg.  
Die sportspezifische Selbstwirksamkeit meint unter anderem (und besonders im 
Zusammenhang mit dieser Arbeit) die eigene Überzeugung davon, regelmäßig 
an einem Sportprogramm teilzunehmen oder trotz individueller Barrieren (wie 
Müdigkeit, eine private Einladung u.v.m.) an dem Vorsatz des Sporttreibens 
festhalten zu können (Fuchs, 1997). Glaubt eine Person also daran, dass er oder 
sie trotz schlechten Wetters seine Sporteinheit unter freiem Himmel absolvieren 
wird, so steigt auch die Wahrscheinlichkeit, dass dieses realisiert wird. Geidl, 
Hofmann, Göhner, Sudeck und Pfeifer (2012) unterscheiden in die präaktionale 
Selbstwirksamkeit (die Überzeugung eine sportliche Aktivität neu beginnen zu 
können), die Aufrechterhaltungs-Selbstwirksamkeit (die Überzeugung eine 
einmal begonnene sportliche Aktivität über mehrere Wochen und Monate 
aufrechterhalten zu können) und die Wiederaufnahme-Selbstwirksamkeit (die 
Überzeugung nach einer Aktivitätspause wieder mit Sportaktivitäten beginnen zu 
können).  
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Schaut man zurück auf die aufgeführten Modelle der Verhaltensänderung, so ist 
die Selbstwirksamkeit auch vergleichbar mit dem Konstrukt der Verhaltens-
kontrolle (vgl. Theorie des geplanten Verhaltens, Ajzen, 1991), welche die 
Einschätzung einer Person über den Schwierigkeitsgrad der Verhaltensaus-
führung darstellt.  
Unter Berücksichtigung der Phasen der Verhaltensänderung hat die Deter-
minante der Selbstwirksamkeitserwartung sowohl Einfluss auf motivationale als 
auch auf die volitionale Phase (Scholz & Schwarzer, 2005). Das angesprochene 
und vergleichbare Konstrukt der Verhaltenskontrolle, welches sowohl die 
Kontrollierbarkeit als auch die Selbstwirksamkeitserwartung umfasst (Ajzen, 
1991), wird als eine Determinante zur Herausbildung einer Verhaltensintention 
betrachtet (welche zum Ende der motivationalen Phase ausgebildet wird und 
Voraussetzung für die volitionale Phase ist). Hinsichtlich des HAPA-Modells kann 
eine bestimmte Stufe der Verhaltensänderung erst erreicht werden, wenn die 
vorhergehende abgeschlossen ist und eine entsprechende Selbstwirksamkeits-
erwartung auf Seiten des Individuums vorliegt. Das heißt, dass in der 
präaktionalen Phase ein Selbstwirksamkeitskonzept von Bedeutung ist, welches 
für das Beginnen mit einem neuen Verhalten spricht. In der aktionalen Phase 
hingegen spielt die Kompetenzüberzeugung für die Fähigkeit der Aufrechter-
haltung dieses Verhaltens sowie der Barriereüberwindung eine Rolle (Schneider, 
2006). Es zeigt sich zum Beispiel eine direkte Beziehung der Selbstwirksamkeits-
erwartung sowie der Verhaltenskontrolle auf die Bildung einer Zielintention sowie 
eine indirekte Einflussnahme der Selbstwirksamkeitserwartung auf die Prozesse 
der Verhaltensplanung und somit auch auf die volitionale Phase des Verhaltens 
(Schwarzer, 1992). Auch das MoVo-Prozessmodell berücksichtigt das Konstrukt 
der Verhaltenskontrolle, welches modellgetreu einen direkten Einfluss auf die 
Bildung einer Zielintention hat (Fuchs, 1997). 
Die Annahmen bezüglich einer Verhaltensänderung, die mit Hilfe der Modelle 
aufgestellt wurden, konnten teilweise in der Praxis belegt werden. So zeigt sich 
in mehreren Studien, dass die Selbstwirksamkeitskognitionen sowohl eine 
Vorhersagekraft für die Aneignungs- als auch für die Aufrechterhaltungsphase 
einer sportlichen Aktivität haben (Garcia & King, 1991; Godin, Valois & Lepage, 
1993; Sallis, Hovell, Hofstetter & Barrington, 1992). Demnach scheinen die 
Selbstwirksamkeitskognitionen in der Aneignungsphase hilfreich zu sein, um 
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aufkommende Zweifel bzw. andere emotionale Zustände (wie Ängste) regu-
lieren zu können. Ähnlich ist es in der Phase der Aufrechterhaltung. Wenn die 
„Anfangseuphorie“ verflogen ist und es zunehmend schwerer wird, das neu 
erlernte sportliche Verhalten in den Alltag zu integrieren, dann ist es auch 
entscheidend, wie stark die Überzeugung davon ist, diese auftretenden Hinder-
nisse zu überwinden (Sallis et al., 1992). Biddle und Kollegen (2015) beschrei-
ben die Selbstwirksamkeit als den besten Prädikator für die Aufnahme und 
Aufrechterhaltung sportlicher Aktivität. Es wird demnach angenommen, dass die 
Wahrscheinlichkeit einer tatsächlichen gesundheitsrelevanten Verhaltens-
ausführung mit einem hohen Maß an Selbstwirksamkeitserwartung ansteigt (vgl. 
auch Bandura, 1986; Schlicht, Kanning & Bös, 2003).  
Handlungserfahrungen gelten hierbei als die wichtigste Strategie bzw. Technik 
zum Aufbau und zur Stabilisierung der Selbstwirksamkeit (Brehm & Pahmeier, 
2006). Die erbrachten Leistungen erzeugen eine verstärkte Wahrnehmung der 
körperlichen Kompetenz. Demzufolge ist die Rückmeldung über die eigene 
Leistung eine Voraussetzung für die Ausprägung der sportbezogenen Selbst-
wirksamkeit (Brehm & Pahmeier, 2006). In diesem Zusammenhang sei auch 
erwähnt, dass der Schwierigkeitsgrad bevorstehender Aufgaben so gewählt 
werden sollte, dass ein Erfolgserlebnis realistisch ist (Geidl et al., 2012). 
Besonders Übungsleiter von regelmäßigen Sportprogrammen nehmen hier einen 
großen Stellenwert ein, indem sie den Teilnehmern eine Rückmeldung über die 
erbrachten Leistungen geben und der entsprechende Schwierigkeitsgrad 
angeboten wird. Diesbezüglich dient jedoch nicht nur die selbst gemachte Er-
fahrung, sondern auch die stellvertretende Erfahrung – also erfolgreiche Modelle 
oder Vorbilder – als Verstärker der Selbstwirksamkeit (z.B. positive Erfah-
rungsberichte über körperlicher Aktivität von Freunden und Bekannten) (vgl. 
Brehm, Pahmeier, Tiemann, Ungerer-Röhrich, Wagner & Bös, 2002). Des 
Weiteren wird in diesem Zusammenhang auch die verbale Beeinflussung ge-
nannt. Hiermit sind Aussagen von anderen Personen (Übungsleiter, Freunde, 
Familie, usw.) oder auch die Selbstinstruktion (das gute Zureden zur eigenen 
Person) gemeint (Brehm & Pahmeier, 2006). Letztlich gelten Informationen aus 
wahrgenommenen körperlichen und emotionalen Zuständen auch als Mittel zur 
Steigerung der Selbstwirksamkeit. Hiermit ist die Selbstbeobachtung vor, währen 
und nach der sportlichen Aktivität gemeint. Fühlt man sich während und/oder 
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auch nach dem Sport besser als vorher, so kann dies eine positive Verbindung 
zur körperlichen Aktivität herstellen und somit die sportbezogene Selbstwirksam-
keit steigern (Brehm & Pahmeier, 2006). 
Sind diese Kognitionen und deren Wirkung auf das menschliche Verhalten 
bekannt, so können diese der Verhaltensvorhersage aber auch der inhaltlichen 
Ausgestaltung für Interventionsmaßnahmen dienen (Fuchs, 1997). 
3.3.1.2 Konsequenzerwartung  
Unter Konsequenzerwartungen im Sport versteht man die erwünschten Zu-
stände bzw. die Handlungsfolgen oder die Handlungskonsequenzen. Gemeint ist 
jeweils ein ähnlicher Sachverhalt – die Überzeugung, dass ein konkretes 
Verhalten (hier: das Sporttreiben) mit einer bestimmten Wahrscheinlichkeit 
spezifische Konsequenzen nach sich zieht (Fuchs, 1997). In der Literatur wird 
diese Determinante des menschlichen Verhaltens unterschiedlich bezeichnet. 
Unter Anderem werden die Begriffe „Sinnzuschreibung“ (in funktionalen Theo-
rien des sportlichen Handelns; Kurz, 1986), „Verhaltensüberzeugungen“ (in der 
Theorie des geplanten Verhaltens; Ajzen, 1991) und „wahrgenommener Nutzen“ 
(im Healh-Belief-Modell; Fuchs, 1997) verwendet. Wie bei der Selbstwirk-
samkeitserwartung (siehe oben) wird auch hier angenommen, dass die Kon-
sequenzerwartungen als Prädikator für die Vorhersage von Verhaltensinten-
tionen bzw. dem eigentlichen Verhalten gelten. Einige Querschnittunter-
suchungen zeigen, dass die Konsequenzerwartungen einen hohen Beitrag zur 
Erklärung des Aktivitätsverhaltens leisten (DeBourdeaudhuij & Van Oost, 1994; 
Marcus & Owen, 1992). In der Literatur der Längsschnittuntersuchungen können 
diese Zusammenhänge zwischen den allgemeinen Konsequenzerwartungen und 
der Sportaktivität jedoch nicht so deutlich gezeigt werden (Dzewaltowski, Noble 
& Shaw, 1990; Sallis et al.,1992).  
Trennt man die Konsequenzerwartungen jedoch in positiv und negativ zu 
erwartende Konsequenzen, so zeigt sich ein leicht anderes Bild (Sallis et al., 
1992). Unterschieden wird hier zwischen wahrgenommenen Vorteilen und 
wahrgenommenen Hindernissen bzw. Barrieren des Sporttreibens. Besonders 
die Wahrnehmung von Barrieren hat in jüngerer Zeit einen wichtigen Platz im 
Rahmen sozial-kognitiver Theorien eingenommen (Health-Belief-Modell, HAPA-
Modell) (Biddle et al., 2015). Demnach sind Barrieren solche Faktoren, die eine 
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Person daran hindern, einer regelmäßigen sportlichen Aktivität nachzugehen 
(Bös & Brem, 2006). Biddle und Kollegen (2015) unterscheiden dabei fünf Typen 
der Barrieren: physische, emotionale, motivationale, zeitbezogene und möglich-
keitsbezogene Barrieren. In einem Review von Trost, Owen, Baumann, Sallis 
und Brown (2002) zeigt sich, dass die negativen Konsequenzerwartungen, also 
die wahrgenommenen Barrieren, einen signifikanten Beitrag zur Vorhersage der 
körperlichen Aktivität leisten. Je weniger Barrieren ein Teilnehmer wahrnimmt, 
umso wahrscheinlicher ist es, dass er beim nächsten Testzeitpunkt noch aktiv 
am Sportprogramm teilnimmt. Dies lässt sich unter anderem auch damit erklären, 
dass positive Konsequenzerwartungen häufig mit unrealistischen Vorstellungen 
und späteren Enttäuschungen verbunden sind (Fuchs, 1997). Im Vergleich zur 
Selbstwirksamkeitserwartung ist die Vorhersagekraft der Konsequenz-
erwartungen jedoch deutlich weniger stark ausgeprägt (Fuchs, 1997). Das 
HAPA-Modell beschreibt die Ausprägung der Selbstwirksamkeitserwartung 
sowie der positiven Konsequenzerwartung als Grundlage für die Herausbildung 
einer Intentionsbildung in Richtung einer Verhaltensänderung (Schneider, 2006). 
Mögliche Strategien, um die positiven Konsequenzerwartungen zu erhöhen bzw. 
die negativen Konsequenzerwartungen zu reduzieren sind vor allem das Ein-
holen von Informationen über das angestrebte Verhalten (z. B. Effekte des 
Sporttreibens auf den Körper des Menschen oder die Alltagsrelevanz bestimmter 
Übungen). Eine positiv ausfallende Kosten-Nutzen-Analyse (positive Konse-
quenzerwartungen minus negative Konsequenzerwartungen) erhöht die Wahr-
scheinlichkeit einer Entschlussfassung für das angestrebte Handeln (Geidl et al., 
2012).  
Schlussfolgernd lässt sich sagen, dass individuell wahrgenommene Hindernisse 
des Sporttreibens Beachtung finden sollten. Eine positive „Kosten-Nutzen-
Berechnung“ (z.B. Schmerzlinderung durch Sport = hoher Nutzen, körperliche 
Anstrengung beim Sport = niedrige Kosten) resultiert in höherer Motivation eine 
körperliche Aktivität auszuführen (Geidl et al., 2012). Das Verhältnis von Kosten 
und Nutzen hängt nach Geidl und Kollegen (2012) zudem mit der Sporterfahrung 
einer Person zusammen. Steht eine Person am Anfang einer Sportaktivität, gilt 
es die potentiellen Kosten (negative Konsequenzerwartungen) zu reduzieren. 
Geht es darum, die Aufrechterhaltung einer sportlichen Aktivität zu unterstützen, 
so sind die positiven Konsequenzerwartungen stärker von Bedeutung (Geidl et 
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al., 2012). Vor allem die negativen Konsequenzerwartungen haben einen 
höheren prädiktiven Wert für die Aufnahme eines körperlich aktiven Verhaltens. 
Somit scheint es von Vorteil zu sein, die positiven bzw. negativen Konse-
quenzerwartungen detailliert zu identifizieren, um anschließend Strategien für 
den Umgang mit den individuellen Barrieren zu finden und diese in Inter-
ventionsprogramme zur Verhaltensänderung zu integrieren (Fuchs, 1997).  
Hierbei spielt die Strategie der individuellen Planung sportlicher Aktivitäten als 
auch die Planung für den Umgang mit schwierigen Situationen eine wichtige 
Rolle (Gollwitzer, 1999). Eine sportliche Aktivität zu planen, das heißt festzu-
legen, wann, wie, wo, was mit wem gemacht wird, entspricht der Strategie der 
Ausführungsplanung und erhöht die Wahrscheinlichkeit, dass die geplante 
Handlung tatsächlich realisiert wird (Sniehotta, et al., 2007). Zudem kann der 
Umgang mit schwierigen Situationen mental vorweggenommen werden, indem 
individuelle Barrieren zur Handlungsrealisierung zunächst identifiziert werden, 
um anschließend den Umgang mit den Barrieren in der entsprechenden Situation 
detailliert zu planen. Dies wiederum erhöht die Wahrscheinlichkeit der geplanten 
Handlungsrealisierung (Sniehotta et al., 2005a). 
3.3.1.3 Intention  
In der Literatur werden zwei Arten von Intentionen unterschieden: Die Ziel-
intention und die Realisierungsintention. Während die Zielintention der Phase der 
Motivation zugeschrieben wird, so ist die Realisierungsintention (auch Imple-
mentierungsintention bzw. die Ausführungsplanung) eine Determinante der 
Verhaltensänderung, die der Phase der Volition zuzuordnen ist (Achtziger & 
Gollwitzer, 2018; Gollwitzer, 1993). Da sich der aktuelle Abschnitt mit den 
motivationalen Determinanten der Verhaltensänderung befasst, wird hier be-
sonders auf die Zielintention eingegangen. Auf die Determinante der Imple-
mentierungsintention wird im nächsten Abschnitt der volitionalen Determinanten 
der Verhaltensänderung (Kapitel 3.3.2) detailliert eingegangen.  
Zielintentionen werden bereits nach Lewins (1926b) als Absichten definiert, die 
einen bisher nicht erreichten Endzustand darstellen. Bereits im Rubikon-Modell 
(Heckhausen, 1987) wird die Zielintention als Ende der prädezisionalen 
Handlung markiert. Demnach ist sie das Ergebnis motivationaler Prozesse des 
Abwägens und Auswählens zwischen Unterschiedlichen Vorstellungen und 
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Bedürfnissen einer Person. Eine einmal gefasste Zielintention verbindet ein 
Individuum häufig mit einer Art Verpflichtung gegenüber sich selbst (oder 
anderen), Maßnahmen einzuleiten, die das Erreichen dieses Ziels ermöglichen. 
Somit beendet die Zielintention einerseits den Entscheidungsprozess, leitet 
andererseits jedoch auch zu dem volitionalen Prozess der Handlungs-
realisierung über (Fuchs, 1997). Dies wird auch in der Position der Intention als 
Determinante der Verhaltensänderung in assoziierten Modellen deutlich. So 
spielt die Intention sowohl in der Theorie des geplanten Verhaltens (Ajzen, 1985) 
als auch im HAPA-Modell (Schwarzer, 2004) und im MoVo-Modell (Fuchs, 
2007b) eine zentrale Rolle vor der eigentlichen Handlungsrealisierung. Im 
Bereich der Aktivitätsforschung wird die Intention folglich als Ausdruck und 
Indikator zum regelmäßigen Sporttreiben angesehen (die Bereitschaft ein aktives 
Verhalten aufzunehmen und zu zeigen). Geidl und Kollegen (2012) beschreiben, 
dass eine starke Zielintention dann entsteht, wenn die Determinanten der 
Selbstwirksamkeitserwartung und der positiven Konsequenzerwartungen hoch 
ausgeprägt sind.  
Die Determinante der Zielintention lässt sich auf unterschiedlichen Wegen 
erfassen. So besteht die Möglichkeit einer Wahrscheinlichkeitsmessung, aber 
auch die Option der Evaluation der Entschlossenheit zum regelmäßigen Sport-
treiben. Zudem existieren Skalen, welche die Ausprägung der Intention mit Hilfe 
mehrerer Items erfassen, aber auch Messinstrumente, die lediglich ein Item dafür 
nutzen (Pfeffer, 2006). Der Erfolg einer Zielsetzung hängt jedoch nicht nur vom 
Inhalt, sondern auch von der Art und Weise ab. Je spezifischer das Ziel formuliert 
ist, umso höher ist die Wahrscheinlichkeit der Umsetzung (Zimber, 2016). Je 
nach methodischem Vorgehen lassen sich unterschiedliche Ergebnisse bezüg-
lich eines Zusammenhanges zwischen der Zielintention und dem Aktivitäts-
verhalten finden (Pfeffer, 2006). Vergangene Studien können diesen Zusammen-
hang nachweisen (Review: Godin, 1994). Auch Fuchs (1997) und Wagner (2000) 
konnten eine Verknüpfung zwischen der Zielintention und der Aufrechterhaltung 
einer sportlichen Aktivität zeigen. Die Varianzaufklärung in den erwähnten Unter-
suchungen ist jedoch nicht immer zufriedenstellend. Dies könnte dafürsprechen, 
dass auch weitere Determinanten der Verhaltensänderung einen Einfluss auf die 
eigentliche Handlungsrealisierung haben (Godin, Conner & Sheeran, 2005; 
Schwarzer, 2004).  
Kapitel 3                             Verhaltensänderung 
 55
Zudem sei erwähnt, dass in der Literatur diskutiert wird, dass die Motivation und 
die pure Absicht ein Verhalten in Zukunft ausüben zu wollen noch keine Garan-
tie für die eigentliche Umsetzung dieses Verhaltens darstellt (Biddle, et al., 2015; 
Godin et al., 2005; Rhodes & de Bruijn, 2013). Die Metaanalyse von Rhodes und 
de Bruijn (2013) zeigt, dass in ihrer Studie mit 3899 Teilnehmern nur 54% der 
gesetzten Zielintentionen hinsichtlich einer Aktivitätssteigerung realisiert worden 
sind.  
3.3.2 Volitionale Komponenten der Verhaltensänderung 
Die volitionalen Komponenten der Verhaltensänderung befassen sich mit der 
eigentlichen Intentionsrealisierung und der Kontrolle der angestrebten Hand-
lungen.  
„Mit dem Schlagwort der „Intentions-Verhaltens-Lücke“ wird das Phänomen 
bezeichnet, dass psychologische Modelle zur Vorhersage des Sportverhaltens (z.B. 
die Theory of Planned Behaviour, TPB) zwar eine beachtliche Leistung bei der 
Vorhersage von Intentionen zeigen, diese prädiktive Leistung jedoch bei der 
Vorhersage des auf Grund der relevanten Intentionen zu erwartenden Verhaltens 
erheblich abnimmt.“ (Mohiyeddini & Bauer, 2007, S.3) 
Trotz fester Absicht regelmäßig sportlich aktiv zu sein, setzten Betroffene das 
intendierte Verhalten nicht im Alltag um (Lippke & Wiedemann, 2007). In dieser 
beschriebenen Intentions-Verhaltens-Lücke greifen theoretisch die volitionalen 
Determinanten der Verhaltensänderung (Lippke & Wiedemann, 2007; Pfeffer, 
2010). Richert und Kollegen (2010) sowie Zouh und Kollegen (2015) beschrei-
ben, dass Planung eine Strategie sein kann, um die Intentions- Verhaltens-Lücke 
zu schließen (Zhou, Gan, Miao, Hamilton, Knoll & Schwarzer, 2015; Richert, 
Reuter, Wiedemann, Lippke, Ziegelmann & Schwarzer, 2010). Auch das 
Antizipieren möglicher Hindernisse und die Planung der Hindernisüberwindung 
sind in diesem Kontext von Bedeutung (Geidl et al., 2012; Pfeffer, 2010). Im 
kommenden Abschnitt werden ausgewählte volitionale Determinanten der 
Verhaltensänderung genauer beschrieben.  
3.3.2.1 Handlungskontrolle  
Bereits Kuhl (1983, 1994) befasste sich mit der volitionalen Phase des Verhaltens 
und widmete sich somit der Umsetzung einer in der motivationalen Phase 
ausgebildeten Zielintention trotz innerer und äußerer Störfaktoren. In dem Modell 
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der Handlungskontrolltheorie nach Kuhl beschreibt er sechs Determinanten, die 
die eigentliche Zielrealisierung beeinflussen:  
(1) Aufmerksamkeitskontrolle (Konzentration auf die Aspekte der Handlungs-
realisierung), 
(2) Enkodierungskontrolle (optimale Wahrnehmung der für die Handlung be-
deutenden Informationen), 
(3) Emotionskontrolle (Beeinflussung der individuellen emotionalen Stimm-
ung), 
(4) Motivationskontrolle (evtl. erneute Motivationsphase beim Auftreten von 
Hindernissen), 
(5) Umweltkontrolle (Schaffung optimaler Umweltbedingungen) und 
(6) Sparsamkeit bei der Informationsverarbeitung (zügige Wiederaufnahme der 
Zielintention bei evtl. erneuter Motivationsphase). 
 
Nach Kuhl (1994) wird angenommen, dass es sich hierbei um ein individuelles 
Persönlichkeitsmerkmal handelt – die „volitionale Kompetenz“ – die sowohl eine 
stabile Eigenschaft (state) als auch eine situationsabhänge Handlungs-
orientierung (trait) darstellen kann. Zudem unterscheidet Kuhl (1994) auch 
zwischen dem Modus der Handlungsorientierung (eher positive Auswirkungen 
auf den volitionalen Prozess) und dem der Lageorientierung (eher verlangsamen-
de Auswirkung auf den volitionalen Prozess). In der Praxis und besonders in dem 
Bereich des Gesundheitsverhaltens war diese Theorie weniger Gegenstand, 
doch stellt sie eine Basis für die weitere Forschung auf dem Gebiet der 
Verhaltensänderung dar (Fuchs, 1997). 
3.3.2.2 Planung von Verhalten  
Im Gegensatz zur Handlungskontrolle nach Kuhl (1994) ist die Determinante der 
Verhaltensplanung im Bereich der Gesundheitsforschung sehr präsent 
(Sniehotta et al., 2007). Unter anderem befasst sich Gollwitzer mit der oben 
bereits erwähnten Intentions-Verhaltens-Lücke, um eine finale Verhaltens-
umsetzung besser erklären zu können. Er versteht Planung als die mentale 
Antizipation einer erfolgreichen Intentionsumsetzung (Achtziger & Gollwitzer, 
2018) und unterscheidet zwischen zwei Arten von Intentionen: Zielintentionen 
(vgl. Kapitel 3.3.1.3) und Implementierungsintentionen. Gemeinsam mit Heck-
hausen ist er einer der ersten Forscher im deutschsprachigen Raum, der sich mit 
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der Determinante des Planens befasst (Achtziger & Gollwitzer, 2018; Gollwitzer, 
1993, 1999; Heckhausen, 1987). 
Planung spielt bei der bewussten Steuerung des menschlichen Verhaltens eine 
wichtige Rolle und operiert vor allem in der volitionalen Phase von Verhaltens-
änderungsprozessen. Zudem sind Pläne nach der Intentionsbildung (post-
intentionalen) an der Initiierung kognitiver Verhaltensregulationsprozesse betei-
ligt (Sniehotta et al., 2007; Sheeran, Webb & Gollwitzer, 2005). In der weiter-
führenden Literatur wird zwischen der Ausführungs- und der Bewältigungs-
planung unterschieden (Pfeffer, 2010). Während die Ausführungsplanung als 
eine aufgabenerleichternde Strategie angesehen wird, stellt die Bewältigungs-
planung eine störungsverhindernde Strategie dar (Sniehotta et al., 2005 a).  
 
3.3.2.2.1 Ausführungsplanung 
Bei Gollwitzer (1993, 1999) wird zwischen Ziel- und Realisierungsintention 
unterschieden. Zielintentionen werden als Absichten bezeichnet (sie definieren 
gewünschte Handlungen oder Ergebnisse) und dienen für das MoVo-Prozess-
modell als Ausgangspunkt von Verhaltensänderungsprozessen (vgl. Kapitel 
3.3.1.3) (Achtziger & Gollwitzer, 2018). Realisierungsintentionen hingegen 
werden mit den Worten Vorsätze bzw. Ausführungspläne synonym verwendet 
und sind den Zielintentionen zeitlich unterzuordnen. Sie erfüllen den Zweck, die 
Realisierung der in der Zielintention spezifizierten Vorhabens voranzutreiben und 
die entsprechende Handlungsinitiierung zu unterstützen (Achtziger & Gollwitzer, 
2018; Gollwitzer, 1999). Zusammen dienen die Realisierungs- bzw. Implemen-
tierungsintentionen der Erreichung der vorgenommenen Absichten (Zielinten-
tionen) durch assoziierte Handlungsinitiierungen (Achtziger & Gollwitzer, 2018; 
Gollwitzer, 1999).  
Bereits Heckhausen erwähnt in seinem Rubikonmodell (Heckhausen, 1987), 
dass Implementierungsintentionen bei der Realisierung von Handlungs-
vorhaben von Bedeutung sind (Heckhausen & Gollwitzer, 1987). In diesem 
Zusammenhang sei das Rubikonmodell kurz beschrieben: Es handelt sich um 
ein vier-Phasenmodell: (1) die prädezisionale Phase der Intentionsbildung 
(motivational), (2) die präaktionale Phase der Handlungsplanung (volitional), (3) 
die aktionale Phase der Handlung (volitional) und (4) die postaktionale Phase der 
Handlungsbewertung (motivational) (Heckhausen, 1987, 1991; Zimber, 2016). 
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Die Implementierungsintentionen kommen in der präaktionalen Phase der 
Handlungsplanung zum Tragen. Im Sinne einer Handlungsvorbereitung befasst 
sich der oder die Betroffene damit, wie die gefasste Zielintention in tatsächliches 
Verhalten überführt werden soll.  
Strategien wie das Formulieren von detaillierten Ausführungsplänen können 
dazu beitragen, die angestrebte Zielintention gegenüber konkurrierenden 
Zielintentionen durchzusetzen (Heckhausen und Gollwitzer, 1987; Gollwitzer, 
1993). Implementierungsintentionen legen im Sinne einer Planung genau fest, 
wann, wo und wie die angestrebte Handlung ausgeführt werden soll (Gollwitzer, 
1993). Innerhalb dieser Formulierungen gibt es eine „Wenn-Dann-Beziehung“: 
Wenn eine bestimmte Situation eintritt, dann wird beabsichtigt, eine assoziierte 
Handlung auszuführen. Dabei stellt die Komponente „Wenn“ eine Handlungs-
gelegenheit (in Form von externen oder internen Reizen oder Signalen) dar und 
die Komponente „Dann“ entspricht einem zur Zielerreichung geeignetem 
Verhalten (Ausführungs- oder Abschirmverhalten) (Sniehotta et al., 2007). Im 
Vorfeld der eigentlichen Handlung wird diese bereits gedanklich mit einer 
antizipierten Situation verknüpft und bestimmte Antwortreaktionen werden 
festgelegt (Gollwitzer, 1993; 1999). Eine bestimmte antizipierte Situation bzw. 
einzelne Situationsmerkmale signalisieren somit teilweise die Initiierung eines 
neuen Verhaltens. Gollwitzer (1993, S. 173) bezeichnet dies als „... passing the 
control of one’s behaviour on to the environment“. Diese Situationsmerkmale 
beziehen sich auf Umweltreize, jedoch nicht auf innere Gefühlszustände (z.B. 
„Wenn ich wütend bin, dann …“) einer Person (Gollwitzer, 1999).  
Die genaue Festlegung der Handlungsmerkmale (wann, wo und wie) machen 
das Erkennen einer entsprechenden Situation für eine angestrebte Handlungs-
initiierung nicht nur leichter, sondern beschleunigt sie auch. Handlungsoptionen 
müssen nicht erst abgewogen und miteinander verglichen werden, sondern die 
Entscheidung für eine bestimmte Handlung ist bereits gefallen (Gollwitzer, 1993). 
Diese Festlegung sorgt für eine kognitive Entlastung und dadurch ist die 
planende Person in der Lage, die angestrebten Verhaltensweisen vor eventueller 
Ablenkung, schlechten Gewohnheiten oder konkurrierenden Zielen zu schützen. 
Je konkreter diese Handlungspläne sind, desto einfacher können sie umgesetzt 
werden (Ziegelmann et al., 2006). Dieser Prozess ist der volitionalen Phase des 
Verhaltensänderungsprozesses zuzuordnen, da die Identifikation dieser Situ-
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ationsmerkmale nach der Intentionsbildung für ein bestimmtes Verhalten statt-
findet (Gollwitzer, 1993; 1999).  
Nach Verplanken (2007) können Implementierungsintentionen bzw. die Aus-
führungspläne den kognitiven Rahmen für die Entwicklung von neuen 
Gewohnheiten bereitstellen, da ihr Mechanismus dem von Gewohnheiten ähnelt. 
Denn die Formulierung spezifischer Ausführungspläne steuert die Handlungs-
häufigkeit neuer Verhaltensweisen und stellt zumindest theoretisch sicher, dass 
diese bei bestimmten Situationsmerkmalen gezeigt werden. Dieser Automa-
tismus (auf Reiz folgt Handlung) kann sich durch ausreichende Wiederholung zu 
einer neuen Gewohnheit ausbilden (Verplanken, 2007). Ausführungspläne und 
Gewohnheiten sind dennoch nicht synonym verwendet. Während Gewohnheiten 
über eine Vielzahl von durchgeführten Wiederholungen konsistente Handlungen 
in spezifischen Situationen darstellen, sind Ausführungspläne bewusst gefasste 
Entscheidungen, in einer bestimmten Situation ein spezifisches Verhalten zu 
zeigen (Achtziger & Gollwitzer, 2018).  
Folglich gelten Implementierungsintentionen als guter Mediator zwischen 
Intentionen und Verhalten und tragen zum Schließen der so genannten 
Intentions-Verhaltens-Lücke bei (Schwarzer, 2004; Verplanken, 2007). Die 
Ausführungsplanung stellt demnach eine selbstregulatorische und prospektive 
Strategie dar, die dem volitionalen Problem der Intentionsrealisierung entgegen-
wirkt (Sniehotta et al., 2007).  
Bezüglich der Initiierung gesundheitsförderlicher Verhaltensweisen im Rahmen 
multimodaler Schulungsprogramme kann angenommen werden, dass das 
Erstellen von Ausführungsplänen im Bereich der Verhaltensschulung die Wahr-
scheinlichkeit für eine erfolgreiche Lebensstiländerung der Teilnehmer erhöhen 
könnte (Göhner et al., 2012a). 
Sniehotta und Kollegen (2007) merken jedoch auch an, dass Ausführungspläne 
allein nicht ausreichen, um eine dauerhafte Verhaltensänderung zu etablieren. 
Habituelle Reaktionen, konkurrierende Intentionen oder aktuelle Bedürfnisse 
können mit der Ausführung von Plänen interferieren (Sniehotta et al., 2005b). 
Dem können Bewältigungspläne entgegenwirken.  
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3.3.2.2.2 Bewältigungsplanung 
Die Ausführung von neuen Verhaltensweisen wird dann schwierig, wenn die 
aktuellen Situationsbedingungen mit der Intentionsumsetzung konkurrieren 
(Pfeffer, 2010). Eine Intentionsabschirmung ist daher unausweichlich, wenn neue 
Gewohnheiten bzw. Verhaltensweisen beibehalten werden sollen (Sniehotta et 
al., 2007).  
Die Strategie der Bewältigungsplanung (coping planning) unterstützt bei der 
Verwirklichung von Handlungsvorhaben. Es handelt sich hierbei um erweiterte 
Wenn-dann-Strukturen („Wenn ich von der Uni komme und es regnet, dann gehe 
ich schwimmen anstatt im Park zu joggen“) (Lippke und Wiedemann, 2007). Sie 
beziehen sich auf die mentale Simulation der Überwindung von inneren und 
äußeren Barrieren und eine kognitive Verknüpfung zwischen antizipierten 
Risikosituationen und geeigneten Bewältigungsantworten. Das heißt: Barrieren 
können überwunden, Schwierigkeiten antizipiert, die automatische Initiierung 
ungewollter Reaktionen verhindert und Bewältigungs-reaktionen geplant werden 
(Sniehotta et al., 2005a).  
Die Aufrechterhaltung neu erlernter Verhaltensweisen und somit der Schutz vor 
Ablenkung, kontraintentionalem Verhalten und konkurrierenden Zielen oder 
Handlungstendenzen rückt hier in den Mittelpunkt der Betrachtung (Achtziger & 
Gollwitzer, 2018). Um einen drohenden Verhaltensabbruch zu verhindern, muss 
gelernt werden, mit auftretenden Hindernissen umzugehen (Sniehotta et al., 
2005a; Sniehotta et al., 2007). Damit Bewältigungspläne erfolgreich sind, muss 
der Betroffene im Vorfeld in der Lage sein, Situationen zu antizipieren, in denen 
bei ihm unerwünschte Verhaltenseinflüsse auftreten können. So können Bewäl-
tigungsstrategien durch das Üben dieser antizipierten Situationen gut vorbereitet 
und erlernt werden (Sniehotta et al., 2007). Beispielhaft wäre das Vorhaben einer 
sportlichen Aktivität unter freiem Himmel zu nennen. Nun besteht die Möglichkeit, 
dass zu dem Zeitpunkt des Vorhabens schlechtes Wetter herrscht. Dies würde 
eine Barriere für die Handlungsrealisierung darstellen. Hat man sich jedoch im 
Vorfeld mit dieser Möglichkeit auseinandergesetzt und sich entsprechend 
ausgerüstet oder eine Hallenalternative in Betracht gezogen, so ist es 
wahrscheinlicher, dass dem Vorhaben der körperlichen Aktivität trotz externer 
Barriere nachgegangen wird.  
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Nach Sniehotta und Kollegen (2005a) lassen sich Risikosituationen, in welchen 
Barrieren das intendierte Verhalten behindern, durch eine konkrete, theoretisch 
konstruierte Bewältigungsprozedur bewältigen. Folglich ist es möglich, ent-
sprechend der eigentlichen Zielintention zu handeln (Sniehotta et al., 2005a). 
Jedoch lediglich eine gelungene Antizipation und Definition dieser Risiko-
situationen machen Bewältigungspläne wirksam. Denn erst damit entsteht eine 
Verknüpfung von antizipierten Problemen mit effektiven Lösungen und macht 
eine gedankliche Vorabplanung von geeigneten Handlungen und kognitiven 
Strategien möglich (Sniehotta et al., 2005a). Im Falle des Auftretens eines bereits 
vorhergesehenen Problems kann somit auf geplante Lösungen zurückgegriffen 
und effektiv gehandelt werden. 
Auch bei dem Konstrukt der Bewältigungspläne besteht eine strukturelle „Wenn-
Dann-Beziehung“. Während die „Wenn-Komponente“ eine kritische Situation 
beschreibt, so wird durch die „Dann-Komponente“ festgelegt, wie mit dieser 
kritischen Situation umgegangen werden soll (Sniehotta et al., 2005a).  
 
Inhaltlich unterscheiden sich Ausführungs- und Bewältigungsplanung wie folgt: 
Bei der Ausführungsplanung dienen Situationshinweise der Handlungs-
initiierung. Hier werden Handlungsmodalitäten (wann, wo und wie) genau 
festgelegt. Bei Bewältigungsplänen hingegen werden subjektive Barrieren bzw. 
Interaktionen zwischen Individuum und Umwelt genauer betrachtet. Die 
entsprechenden Modalitäten basieren auf individuellen Erfahrungen und 
erfordern Vorwissen über potentielle persönliche Risikosituationen, die die 
Zielerreichung gefährden könnten.  
Schlussendlich besteht der Hauptunterschied zwischen Ausführungs- und 
Bewältigungsplanung darin, dass Bewältigungspläne stärker auf individuellem 
Wissen basieren und persönliche Erfahrungen stärker reflektiert werden 
(Sniehotta et al., 2005a; Sniehotta et al., 2005b). Wie für die Ausführungs-
planung gilt auch für die Bewältigungsplanung, dass sie innerhalb multi-
disziplinärer Lebensstilinterventionen zur Verhaltensänderung beitragen und das 
Aufrechterhalten von neuen gesundheitsförderlichen Verhaltensweisen unter-
stützen könnten.  
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3.3.2.3 Bedeutung von Planung 
Wie oben dargestellt, tragen die volitionalen Determinanten der Ausführungs- 
und Bewältigungsplanung dazu bei, gesundheitsfördernde Verhaltensintentionen 
zu bilden und diese auch aufrechtzuerhalten. Bezogen auf den Gesundheits-
sektor sind diese Strategien der Verhaltensplanung (Zusammenfassung der 
Begriffe Ausführungs- und Bewältigungsplanung) bereits Teil einiger interdis-
ziplinärer Schulungsprogramme zur Adipositasbehandlung, um einen gesund-
heitsbewussten Lebensstil der Teilnehmer herbeizuführen und auch langfristig 
aufrechtzuerhalten. Aktuelle wissenschaftliche Studien verdeutlichen eine Wirk-
samkeit von Verhaltensplanung in Bezug auf die Veränderung gesundheits-
relevanter Verhaltensweisen (Hagger & Luszczynska, 2014; Zimber, 2016). 
 
3.3.2.3.1 Wirksamkeit von Ausführungs- und Bewältigungsplanung 
Die oben beschriebene Intentions-Verhaltens-Lücke stellt bei Verhaltens-
änderungsprozessen eine große Herausforderung für alle Beteiligten an 
gesundheitsfördernden Lebensstilprogrammen dar. Das Planen des neuen 
Gesundheitsverhaltens kann dabei behilflich sein, den Schritt von der aus-
gebildeten Intention für ein Gesundheitsverhalten bis hin zur tatsächlich Initi-
ierung dessen zu erleichtern (Orbell, Hodgkins & Sheeran, 1997; Orbell & 
Sheeran, 2000).  
Im Rahmen der Verhaltensänderung ist nach Bélanger-Gravel, Godin und 
Amireault (2013a) die Strategie der Ausführungsplanung in den vergangenen 
Jahren zunehmend erforscht und auch angewandt worden. Die Effektivität von 
diesen Implementierungsintentionen (die Kombination aus einem konkreten 
Vorhaben und einer assoziierten Situation – kurz: „Wenn-dann-Pläne“) als 
Strategie der Verhaltensänderung konnte bisher sowohl unter Labor- als auch 
unter Feldbedingungen nachgewiesen werden (u.a. Orbell, Hodgkins & Sheeran 
1997; Sheeran et al., 2005; Lippke, Ziegelmann & Schwarzer, 2005; Gollwitzer & 
Sheeran, 2006; Webb & Sheeran, 2008; Orbell & Sheeran, 2000; Adriaanse, 
Gollwitzer, De Ridder, De Wit & Kroese, 2011b). Eine Meta-Analyse von 
Gollwitzer und Sheeran (2006) beschreibt die Auswirkungen von Implemen-
tierungsintentionen auf das Gesundheitsverhalten der Studienteilnehmer. 
Demnach kann das Formulieren von Implementierungsintentionen die Aus-
führung eines angestrebten Verhaltens mit einem mittleren bis starken Effekt 
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(d=0,65) fördern. Die Autoren beziehen sich hier auf Studien, die die Effekte von 
Implementierungsintentionen auf das Verhalten in verschiedenen Verhaltens-
domänen untersuchten (u.a. Verhalten des Medienkonsums, Essverhalten, 
Aktivitätsverhalten). Auch Orbell und Kollegen bestätigen die Befunde, dass die 
Wahrscheinlichkeit einer Verhaltensänderung mit dem Vorhandensein von spezi-
fischen Ausführungsintentionen steigt (Orbell et al., 1997; Orbell & Sheeran, 
2000). Lippke et al. (2005) haben sich im Besonderen mit der Verhaltens-
änderung im Bereich der Ernährungsumstellung und Aktivitätssteigerung befasst 
und herausgestellt, dass Implementierungsintentionen beim Aufbau einer 
regelmäßigen und langfristigen Verhaltensänderung von Bedeutung sein 
können, vorausgesetzt die Teilnehmer haben die konkrete Absicht (Intention), ein 
bestimmtes neues gesundheitsförderliches Verhalten zu zeigen. Denn Lippke et 
al. (2004) sowie Sheeran et al. (2005) zeigen zudem, dass die Strategie der 
Planung am effektivsten ist, wenn sich die Betroffenen bereits in der 
postintentionalen, volitionalen Phase der Verhaltensänderung befinden (je 
stärker die Ausprägung der Zielintention, umso wahrscheinlicher ist die 
Zielerreichung). Demnach spielt die Planung eine entscheidende Rolle bei der 
Überbrückung der Intentions-Verhaltens-Lücke (Sheeran et al., 2005). 
Neben der Effektivität der Implementierungsintention (Ausführungsplanung) 
wurde auch der Wirksamkeit der mehr selbstregulatorischen Strategie der 
Bewältigungsplanung auf eine Verhaltensänderung nachgegangen. Im Rahmen 
des Rehabilitationsprozesses bei 352 Herzpatienten konnten und Kollegen 
(2005a) zeigen, dass Bewältigungspläne dazu beitragen, neue Verhaltensweisen 
in Bezug auf eine Aktivitätssteigerung aufrechtzuerhalten. Signifikante Effekte 
zeigten sich zwei bis vier Monate nach Interventionsende. Zu diesem Zeitpunkt 
hatten die Teilnehmer bereits ein neues, gesteigertes Aktivitätsverhalten initiiert, 
welches nun aufrechterhalten werden musste (Sniehotta et al., 2005a). Auch 
Ziegelmann, Lippke und Schwarzer (2006) können diese Ergebnisse in einer 
Studie mit orthopädischen Rehabilitationspatienten bestätigen. Die Effekte der 
Bewältigungsplanung wurden auch hier erst nach Interventionsende statistisch 
signifikant. In beiden Studien ist zu bemerken, dass die Effekte der Bewältigungs-
planung mit zeitlicher Verzögerung auftreten. Dies lässt darauf schließen, dass 
sich die Wirkung von Bewältigungsplänen erst später im Verhaltensänderungs-
prozess manifestieren, während die Ausführungsplanung ihre Wirkung in den 
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früheren Phasen der Verhaltensänderung zeigt (Sniehotta et al., 2005a). Beide 
Strategien tragen jedoch zur Verhaltensänderung bei.  
Scholz, Schütz, Ziegelmann, Lippke und Schwarzer (2008) zeigen in einer Studie 
mit 354 Teilnehmern außerdem, dass die Integration von Zielintentionen sowie 
Ausführungs- und Bewältigungsplanungsstrategien bessere Ergebnisse erzielt 
als die isolierte Anwendung von Zielintentionen. Daher hat man sich im Bereich 
der Verhaltensänderungsforschung auch der kombinierten Anwendung dieser 
Strategien gewidmet (u. a. Göhner et al., 2012; Sniehotta et al., 2005a). Die 
Studienlage zeigt, dass die Anwendung von Ausführungs- und Bewältigungs-
planung innerhalb einer Intervention wirksamer ist als die jeweilig alleinige 
Nutzung dieser Determinanten (Achtziger & Gollwitzer, 2018; Martiny-Huenger, 
Bieleke, Oettingen & Gollwitzer, 2016; Zimber, 2016). Dies bedeutet, dass 
Betroffene, die sowohl Implementierungsintentionen („Wenn-dann-Pläne“) als 
auch Bewältigungspläne formulieren, die größten Verhaltensänderungserfolge 
verzeichnen können (Sniehotta, Scholz & Schwarzer, 2006; Sniehotta et al., 
2005a). Lorig und Kollegen zeigen diese positiven Effekte der Planung auch im 
Zusammenhang mit einer Aktivitätssteigerung. In einer Studie mit 254 Teil-
nehmern wird deutlich, dass Interventionen, die Planungsstrategien beinhalten 
mit einer Erhöhung der körperlichen Aktivität korrelieren (Lorig et al., 2014).  
Zudem trägt die kombinierte Anwendung von Ausführungs- und Bewältigungs-
plänen zu einer langfristigeren Verhaltensmodifikation bei (Sniehotta et al., 2006; 
Ziegelmann et al., 2006). Werden beide Planungsstrategien in einer Verhaltens-
intervention kombiniert, so ist wiederum zu berücksichtigen, dass die Aus-
führungs- und Bewältigungsplanung in der Verhaltensänderung zeitlich versetzt 
von Bedeutung sind: Zunächst ist die Strategie der Ausführungsplanung vor 
allem nach der Intentionsbildung zur Initiierung des angestrebten Verhaltens 
bedeutsam. Anschließend spielt die Bewältigungsplanung vor allem bei der 
Stabilisierung und Aufrechterhaltung von neuem Verhalten eine Rolle. Sowohl 
die Ausführungs- als auch die Bewältigungsplanung sind jedoch der volitionalen 
Phase des Verhaltensänderungsprozesses zuzuordnen (Sniehotta et al., 2005a). 
Auch der Einfluss von Ausführungs- und Bewältigungsplanung auf die Verän-
derung weiterer psychologischer Variablen wurde bereits untersucht. Lorig und 
Kollegen zeigen in einer Studie zur Verhaltensänderung auf unterschiedlichen 
Ebenen (u.a. körperliche Aktivität, Ernährungsumstellung), dass die strukturierte 
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Planung von Verhalten einen Einfluss auf den Grad der Beherrschung dieses 
Verhaltens (mastery) hat. Die somit gesammelten Erfolgserlebnisse haben 
wiederum einen positiven Einfluss auf die Selbstwirksamkeit der Probanden. 
Dies lässt die Forscher darauf schließen, dass Planung einen Beitrag zur 
Steigerung der Selbstwirksamkeitserwartung leisten kann (Lorig, Laurent, Plant, 
Krishnan & Ritter, 2014). Auch Krämer und Fuchs (2010) kommen zu dem 
Schluss, dass Menschen mit einem guten Barrierenmanagement (Bewältigungs-
planung) tendenziell auch über eine hohe Ausprägung der Selbstwirksamkeits-
erwartung verfügen.  
Martiny-Huenger und Kollegen (2016) fassen zusammen, dass der Vorteil des 
Planens darin liegt, dass das kognitiv anspruchsvolle Planen an sich in relativ 
entspannten Situationen ohne externe oder interne Stressoren stattfinden kann. 
Die angestrebte automatische Umsetzung dieser in Ruhe entstandenen Pläne 
erfolgt dann zumeist in Situationen, die von internen oder externen Stressoren 
geprägt sind. Da die Pläne aber zu diesem Zeitpunkt schon ausgereift und bereit 
zur Anwendung sind, werden in den Stresssituationen keine weiteren kognitiven 
Ressourcen benötigt und die Denkprozesse des Betroffenen theoretisch entlastet 
(Martiny-Huenger et al., 2016)  
 
3.3.2.3.2 Planung und die Veränderung von Gesundheitsverhalten 
Besondere Aufmerksamkeit gilt dem Einfluss von Planung auf das Gesund-
heitsverhalten. Sowohl die Auswirkung auf assoziierte Verhaltensdeterminanten 
(Gollwitzer & Sheeran, 2006) als auch auf komplexere gesundheitsbezogene 
Verhaltensbereiche wie Ernährung (u.a. Adriaanse, Vinkers & De Ridder, Hox & 
De Wit, 2011a; Jackson, Lawton, Knapp, Raynor, Conner, Lowe & Closs, 2005; 
Van Osch, Beenackers, Reubsaet, Lechner, Candel & de Vries, 2009) oder 
körperliche Aktivität (u.a. Bélanger-Gravel et al., 2013b; Sniehotta, Scholz, 
Schwarzer, Fuhrmann, Kiwus & Völler, 2005c; Fleig, Pomp, Parschau, Barz, 
Lange, Schwarzer & Lippke, 2013) wurden bereits betrachtet. Ausgewählte 
Studien werden im Folgenden kurz dargestellt. 
Im Bereich der Ernährungsumstellung untersuchten Van Osch et al. (2009) die 
Auswirkungen von Ausführungsplanung auf die angestrebte Verhaltensänderung 
(a) zur Vermeidung von Risikofaktoren (Reduktion von Snacks – 442 Probanden) 
und (b) zur Generierung gesundheitsförderlicher Verhaltensweisen (Erhöhung 
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der Obstzufuhr – 434 Probanden). Die Ergebnisse verdeutlichen, dass die Moti-
vation und das ursprüngliche Ernährungsverhalten einen großen Einfluss auf die 
Verhaltensänderung haben. Zudem konnte die Ausführungsplanung einerseits 
als ein bedeutender Prädikator für die Verhaltensänderung und andererseits als 
Mediator zwischen Intention und Verhalten herausgestellt werden. Demnach 
zeigen Studienteilnehmer mit ausgeprägter Planungstiefe (das heißt, einer 
detaillierten Planung von was wird wann, wo und wie verzehrt und was nicht) für 
das neue Ernährungsverhalten auch eine vermehrte Verhaltensumsetzung 
(Verplanken & Faes, 1999; Van Osch et al., 2009). Auch Zouh und Kollegen 
zeigen in einer Längsschnittstudie mit 286 Studierenden, dass Planung den 
Konsum von Obst und Gemüse steigern kann (Zhou et al., 2015). Jackson und 
Kollegen (2005) stellen jedoch gegenteilige Befunde heraus. In deren Studie mit 
94 Probanden über drei Monate können Implementierungsintentionen nicht dazu 
beitragen den täglichen Verzehr von Obst und Gemüse der Probanden zu 
erhöhen. Trotz einer detaillierten Planung des Essverhaltens, sind hier keine 
statistisch signifikanten Veränderungen des Verzehrs von Obst und Gemüse 
festzustellen.  
Betrachtet man den Bereich der Steigerung der körperlichen Aktivität im 
Zusammenhang mit Planung, so ist festzustellen, dass dieses besonders im 
Rahmen der Adipositasbehandlung nur wenig untersucht ist (Bélanger-Gravel et 
al., 2013b). Dennoch zeigen einige Studien Befunde dafür, dass die Integration 
von Implementierungsintentionen einen positiven Effekt auf eine Veränderung 
des Bewegungsverhaltens hat (Milne, Orbell & Sheeran, 2002; Gellert, 
Ziegelmann, Lippke & Schwarzer, 2012; Prestwich, Conner, Lawton, Ward, Ayres 
& McEachan, 2012). In einer Studie mit 69 körperlich inaktiven, adipösen (Grad 
I und II) Teilnehmern (50 – 69 Jahre) zeigten Bélanger-Gravel et al. (2013b), dass 
Implementierungsintentionen einen positiven Effekt auf das Aktivitätsverhalten 
und im zweiten Schritt auch auf das Gewicht (Reduktion von BMI und Bauch-
umfang) der Probanden haben. Die Interventions- und Kontrollgruppen erhielten 
über zwei Monate ein nahezu identisches Treatment. Die Interventionsgruppe 
wurde jedoch (im Gegensatz zur Kontrollgruppe) bezüglich der körperlichen 
Aktivität auf den Bereichen der Ausführungsplanung (was wird wann wo ge-
macht) und der Bewältigungsplanung (wie soll mit vorhergesehenen schwierigen 
Situationen umgegangen werden) geschult. Die körperliche Aktivität der Teil-
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nehmer wurde mittels Schrittzählern erfasst. Sechs Monate nach Beendigung der 
Intervention zeigte die Interventionsgruppe eine gesteigerte körperliche Aktivität 
um 23,7 Prozent. Die Kontrollgruppe konnte ihre körperliche Aktivität hingegen 
nicht signifikant steigern. Schlussfolgernd nehmen Bélanger-Gravel et al. (2013b) 
an, dass Implementierungsintentionen förderlich sind, um die körperliche Aktivität 
älterer, adipöser Erwachsener zu steigern und diese aufrechtzuerhalten. Die 
durch die Intervention erzielten Gewichtsverluste lagen jedoch unter denen in 
den Leitlinien (DAG, 2014) geforderten zehn Prozent.  
Der Einfluss von Planungsstrategien ist auch im Zusammenhang mit dem 
Rehabilitationsprozess und der damit zusammenhängenden Aktivitätssteigerung 
bei Herzpatienten untersucht worden (Sniehotta et al., 2005c). So weist die 
Forschungsgruppe um Sniehotta nach, dass Ausführungs- und Bewältigungs-
planung bei motivierten Patienten dazu beitragen kann, eine sportliche Aktivität 
aufzunehmen und diese beizubehalten. Besonders die Bewältigungsplanung, 
also das Überwinden von aufkommenden Barrieren, spielt bei der langfristigen 
Betrachtung eine große Rolle.  
Indikationsabhängig als auch indikationsunabhängig – also ohne vorliegende 
Erkrankung – konnte somit nachgewiesen werden, dass die Strategie der Aus-
führungsplanung bei der Generierung neuer sportlicher Gewohnheiten förderlich 
sein kann (Fleig et al., 2013). Bei den Studienteilnehmern von Fleig et al. (2013) 
(231 Studierende und 134 Rehabilitationsteilnehmer) stellte die Ausführungs-
planung einen Mediator bei der Umwandlung von Intentionen in Gewohnheiten 
dar. Das heißt, Probanden mit einer vorliegenden Verhaltensintention und einer 
hohen Ausführungsplanungstiefe konnten das neue Verhalten besser in ihren 
Alltag integrieren, als Probanden mit einer zwar vorliegenden Intention aber 
geringer Ausprägung der Ausführungsplanungstiefe. Demnach fördert die Stra-
tegie der Ausführungsplanung so die Bildung neuer Gewohnheiten für sportliche 
Aktivität. Die Autoren bemerken jedoch, dass die Stärke und die Dauerhaftigkeit 
alter, eventuell gesundheitsschädlicher Gewohnheiten eine hohe Bedeutung für 
das Integrieren neuer gesundheitsförderlicher Gewohnheiten in den individuellen 
Alltag haben. Kurz: Je stärker die alte Gewohnheit einer Person ist, desto 
ineffektiver ist die Implementierungsintention (Fleig et al., 2013). 
Armitage (2008) zeigt im Zusammenhang mit erfolgreicher Bewältigungsplanung 
bezüglich einer Steigerung von körperlicher Aktivität, dass volitionale „help 
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sheets“ eine spezifische Planungshilfe darstellen können. Die „help sheets“ leiten 
die Probanden dazu an, schwierige Situationen vorherzusehen und den Umgang 
mit diesen detailliert vorwegzunehmen, um das eigentliche Handlungsziel nicht 
aus dem Auge zu verlieren. Auch Armitage und Arden (2010) haben mit diesen 
„help sheets“ eine Steigerung der körperlichen Aktivität ihrer Probanden 
erreichen können. 
Obwohl bereits einige Untersuchungen zu Planungsstrategien und Gesund-
heitsverhalten vorliegen, so besteht auch ein Mangel an Daten von adipösen 
Teilnehmern, welche in multimodalen Lebensstilprogrammen, die Planungs-
strategien integrieren, zur Verbesserung ihres Gesundheitsverhaltens angeleitet 
werden (Bélanger-Gravel et al., 2013b). 
 
3.3.2.3.3 Befunde für die Kombination von Planung mit anderen Techniken 
Dass Planung als Strategie zur Verhaltensänderung wirksam sein kann, wurde 
in den bisherigen Ausführungen dargestellt. Doch auch deren Anwendung in 
Kombination mit weiteren Techniken im Kontext von Gesundheitsförderungs-
programmen wurde bereits untersucht (Green & Kreuter, 2004; Bartholomew, 
Parcel, Kok, Gottlieb & Fernández, 2011). 
So eruierten Darker, French, Eves & Sniehotta (2010) die Veränderung des 
Aktivitätsverhaltens (Gehverhalten) unter Anwendung von Implementierungs-
intentionen (volitionale Strategie) und motivationalen Strategien an 130 Erwachs-
enen. Mit ihrer Studie zeigen sie, dass diese Kombination von motivationalen und 
volitionalen Strategien erfolgreicher ist als die jeweilige vereinzelte Anwendung. 
Auch Milne, Orbell und Sheeran (2002) sowie Geidl et al. (2012) zeigen, dass 
durch eine Integration von Implementierungsintentionen und motivationalen 
Interventionen stärkere Effekte auf das Bewegungsverhalten erzeugt werden 
können, als durch motivationale Strategien allein. Auch die Metaanalyse von 
Eisele und Kollegen zeigt, dass die Kombination mehrerer Techniken zur 
Verhaltensänderung (hier die Steigerung des Aktivitätsverhaltens) wirksamer ist, 
als die alleinige Anwendung motivationaler und/oder volitionaler Strategien. Als 
besonders wirksam erwiesen sich in dieser Überblicksarbeit die Strategie der 
Zielsetzung, der Selbstbeobachtung, der Problemlösung (mit integrierter Pla-
nung) sowie die Rückmeldung über das gezeigte Verhalten (Eisele, 2018). 
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Schüz, Sniehotta und Scholz (2005) eruierten die kombinierte Anwendung von 
Planungsstrategien mit der Dokumentation und Selbstkontrolle des gezeigten 
Aktivitätsverhaltens in Form eines Logbuches. Im Rahmen ihrer randomisierten 
Längsschnittstudie wurden 240 Rehabilitationsteilnehmer zufällig einer Kontroll-
gruppe (Standardbehandlung), einer Planungsgruppe (Standardbehandlung + 
Schulung von Planungsstrategien) oder einer Planungs- und Logbuchgruppe 
(Standardbehandlung + Schulung von Planungsstrategien + wöchentliche Log-
bücher zur Selbstkontrolle nach Entlassung) zugeordnet. Die Datenerhebung 
erfolgte zwei und vier Monate nach Rehabilitationsende. Die Ergebnisse zeigen, 
dass die Kombination der Planungsstrategien zusammen mit der Selbstkontroll-
strategie (Logbuch) signifikant erfolgreicher in der Aktivitätssteigerung ist, als die 
alleinige Anwendung von Planungsstrategien (Schüz et al., 2005). Somit lässt 
sich schlussfolgern, dass die Hinzunahme von Selbstkontrollstrategien die 
Effekte von Planungsstrategien auf die Gesundheitsverhaltensänderung ver-
stärken können.  
Die aufgezeigten Befunde deuten an, dass die Kombination von Planungs-
strategien mit anderen Techniken der Verhaltensänderung positive Aus-
wirkungen auf eine angestrebte Verhaltensänderung haben kann.  
 
3.3.2.3.4 Langzeiteffekte von Planung auf die Verhaltensänderung 
Wie oben angesprochen, bestehen Befunde darüber, dass volitionale Strategien 
wie Planung einen positiven Einfluss auf eine neue gesundheitsförderliche 
Verhaltensweise haben, jedoch sind Langzeiteffekte (Follow-up nach einem Jahr 
und mehr) diesbezüglich rar (Elsborg 2018; Prestwich et al., 2012). Bisherige 
Untersuchungen befassten sich lediglich mit recht kurzen Follow-up-Perioden 
(Sniehotta et al., 2005a), obwohl Gollwitzer bereits 1999 theoretische Aussagen 
darüber traf, dass Implementierungsintentionen mitunter erst langfristig wirksam 
werden könnten, da ihnen beständige mentale Prozesse zugrunde liegen.  
Nach dem Review von Hagger und Luszczynaska (2014) ist die Studie von 
Scholz, Ochsner und Luszczynska (2013) zur Veränderung des Ernährungs-
verhaltens eine der wenigen Untersuchungen, in der Ausführungs- und Bewälti-
gungspläne zum Einsatz kommen und zudem eine Follow-up Datenerhebung 
nach zwölf Monaten stattfindet. Eine Stichprobe von 373 adipösen Teilnehmern 
wurde über neun Wochen dazu angeleitet, mit Hilfe von wöchentlichen „planning 
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sheets“ individuelle Ausführungs- und Bewältigungspläne zum Fettverzehr 
aufzustellen. Bei der Betrachtung der Ergebnisse dieser Langzeituntersuchung 
können jedoch keine signifikanten Effekte des Planens auf die Verhaltens-
änderung nachgewiesen werden.  
Im Gegensatz dazu können Stadler, Oettingen und Gollwitzer (2010) zeigen, 
dass Implementierungsintentionen langfristig (2 Jahre Follow-up) einen Einfluss 
auf die Steigerung des Obst- und Gemüseverzehrs haben. 
Aufgrund der nur geringen Anzahl an Veröffentlichungen zu der Langzeitwirkung 
von gezielter Planung, lassen sich jedoch keine generell zutreffenden Aussagen 
machen. Das Thema der Nachhaltigkeit von Planung wird jedoch zunehmend 
aufgegriffen und erforscht (Bélanger-Gravel et al., 2013b). 
3.4 Lebensstilinterventionen 
Die Art und Weise sein Leben zu führen wird auch als Lebensstil bezeichnet. 
Dieser beinhaltet eng miteinander verbundene Einstellungen, Interessen, Mei-
nungen, Gewohnheiten und Aktivitäten (Weber, 1920).   
In Anbetracht des weltweiten Anstieges der Adipositasprävalenz (Kelly et al., 
2008) wird in der Therapie von Übergewicht mehr und mehr auch der Lebensstil 
der Betroffenen berücksichtigt. Die Umstellung der Ernährungs- und Bewegungs-
gewohnheiten ist jedoch ein sehr komplexer Prozess und muss demnach 
langfristig und professionell begleitet werden (Adriaanse et al., 2011). Daher 
werden den Patienten zumeist standardisierte Schulungsprogramme empfohlen, 
um eine Verhaltens- bzw. Lebensstiländerung zu erreichen (DAG, 2014). 
Alle Schulungsprogramme sind heute multimodal angelegt und enthalten die 
Elemente der Basistherapie (Ernährungs-, Bewegungs- und Verhaltenstherapie), 
welche aufeinander ausgerichtet sind (Herpertz et al., 2015) und sich an den 
Leitlinien der Qualitätskriterien für ambulante Adipositasprogramme orientieren 
(Hauner et al., 2007). Die Qualitätskriterien für ambulante Adipositasprogramme 
sind: 
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Tab. 3. Qualitätskriterien für ambulante Adipositasprogramme (eigene Darstellung in Anlehnung 
an Hauner et al., 2007) 
 Qualitätskriterien 
Personelle 
Voraussetzungen/ 
Behandlungsteam 
obligatorisch:  
- mind. ein Arzt/ Ärztin mit ernährungsmedizinischer Quali- 
  fikation 
- eine Ernährungsfachkraft (Diätassistent/in oder Ökotropho- 
  loge/in) 
fakultativ: 
- Psychologe/ Psychologin mit verhaltenstherapeutischer  
  Qualifikation 
- Physiotherapeut/in oder andere Berufsgruppe mit  
  sportmedizinischer Qualifikation 
Räumliche 
Voraussetzungen 
- geeignete Räumlichkeiten für Schulungsveranstaltungen  
  und Gruppensitzungen 
Voraussetzungen für 
Therapiebeginn 
- medizinische Eingangsuntersuchung 
- Ausschluss von Essstörungen 
- Überprüfung körperlicher Belastbarkeit für sportliche Akti- 
  vitäten 
Anforderungen an 
Therapieprogramme 
- strukturierte Schulung in Gruppen 
- multidisziplinäres, leitliniengerechtes Therapiekonzept aus  
  Ernährungs-, Bewegungs- und Verhaltenstherapie (ggf.  
  zusätzlich gewichtssenkende Medikamente) 
- Therapiedauer: mind. 6 - 12 Monate 
- systematische Datendokumentation 
- wissenschaftliche Evaluation 
- auf Bedürfnisse, Wünsche und Möglichkeiten des  
  Patienten anpassbar 
- kontinuierliches Qualitätsmanagement 
Erfolgskriterien - Gewichtsabnahme um mind. fünf Prozent bei mind. 50  
  Prozent der Teilnehmer (ein Jahr nach Beginn) 
- Gewichtsabnahme um mind. zehn Prozent bei mind. 20  
  Prozent der Teilnehmer (ein Jahr nach Beginn) 
- Verbesserung Adiposität- assoziierter Risikofaktoren 
- Verbesserung des Gesundheitsverhalten (gesunde Ernäh- 
  rung, regelmäßige körperliche Bewegung) 
- Steigerung der Lebensqualität 
 
Assoziierte aktuelle Forschungsergebnisse belegen, dass die Effekte einer 
Ernährungsumstellung durch parallele Bewegungstherapie in mehrfacher Hin-
sicht gesteigert werden (Wirth & Hauner, 2013) und damit die körperliche Aktivität 
in Kombination mit einer Reduktionskost die effektivste nicht-chirurgische 
Behandlungsmethode nicht nur für leichtgradig, sondern auch für deutlich 
adipöse Patienten ist (Goodpaster, DeLany & Otto, 2010).  
Für diesen Bereich der Verhaltensänderung wird in der Literatur zwischen so 
genannten Lebensstilinterventionen auf der einen Seite und kognitiven, 
verhaltenstherapeutischen Behandlungsmaßnahmen auf der anderen Seite 
unterschieden. Es besteht jedoch keine klare Abgrenzung zwischen beiden 
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Maßnahmen. Einerseits zielen Lebensstilinterventionen auf eine Ernährungs-
umstellung und eine Steigerung der körperlichen Aktivität ab. Dazu werden 
(wenn auch im geringen Ausmaß) verhaltenstherapeutische Techniken wie z.B. 
die Selbstbeobachtung, die Stimmungskontrolle und die kognitive Um-
strukturierung verwendet (Göldner, Junne, Rapps & Teufel, 2016). Umgekehrt 
wird in verhaltenstherapeutischen Programmen meistens auch ein gezieltes 
Ernährungs- und Bewegungstraining durchgeführt. Gemeinsam ist beiden, dass 
der Schwerpunkt nicht auf einer hohen Gewichtsreduktion, sondern auf einer 
moderaten Gewichtsabnahme (Phase 1) mit anschließender Gewichtsstabili-
sierung (Phase 2) liegt (Teufel, Becker, Rieber, Stephan & Zipfel, 2011).  
Wichtige Elemente der Lebensstilinterventionen bzw. der kognitiven Verhaltens-
therapie bei Adipositas sind nach Shaw und Kollegen (2009), Teufel und Kollegen 
(2011) und der Arbeitsgruppe um Herpertz (2015):  
 die Psychoedukation und der Aufbau einer Motivation (Wissens-
vermittlung über Ursache, Wirkung und Folgen der Adipositas),  
 die Vereinbarung realistischer Ziele,  
 die Selbstbeobachtung und Verhaltensanalysen (Ess- und Bewegungs-
tagebücher, Identifikation von problematischem Verhalten und dessen 
Auslösern, Wiegen und Gewichtskurven),  
 die Stimuluskontrolle und die Kontrolle von Nahrungsreizen (Ess- und Ein-
kaufspläne, satt einkaufen, wenig Vorräte),  
 die kognitive Umstrukturierung (Ursachenattribution, Selbstbild, Förde-
rung von Akzeptanz des Gewichtes und des eigenen Körpers),  
 die Entwicklung von Problemlösestrategien (Probleme erkennen, spezi-
fizieren und Alternativen entwickeln),  
 das Erlernen alternativer Verhaltensweisen statt Essen (Entspannungs-
strategien, Genusstraining) sowie  
 die Rückfallprophylaxe (Ursache, Selbsthilfe und Umgang damit).  
Viele Teilnehmer von Gewichtsreduktionsprogrammen haben eine lange Vorge-
schichte, häufig verbunden mit Frustrationserlebnissen (Benecke, 2015). Nach 
Becker und Kollegen (2006) müssen die psychotherapeutischen Interventionen 
individuell auf den Betroffenen angepasst sein (Beachtung körperlicher und 
psychischer Komorbiditäten, bisherige Behandlungsmaßnahmen, Motivation). 
Dies macht eine umfassende Diagnostik unausweichlich (Becker et al., 2006). 
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Die Befunde für intensive Gewichtsreduktionsprogramme (über mehrere Wochen 
bis max. drei Monate) in rehabilitativen Settings zeigen zwar Erfolge, diese sind 
meist jedoch nur von kurzer Dauer (Wing, Reboussin, Lewis und Look, 2013). 
Belege gibt es zudem für intensive, hoch frequentierte und langandauernde 
Programme (Rieber et al., 2010; Holzapfel & Hauner, 2011). Das Mindestmaß an 
therapeutischer Begleitung entspricht hier sechs bis zwölf Monate. Aufgrund 
dieses langen Zeitraumes ist die Dropout-Rate jedoch häufig sehr hoch (Herpertz 
et al., 2015).  
Unter Berücksichtigung dieser Umstände sollten die Ziele realistisch gesetzt 
werden, wobei ein langfristig gehaltener Gewichtsverlust von fünf Prozent bereits 
als Erfolg gilt (Hauner, Buchholz, Hamann et al., 2007). Häufig sind diejenigen 
am erfolgreichsten, die intrinsisch motiviert sind, aus medizinischer Indikation an 
Gewicht verlieren sollen und auch die, die körperlich aktiv bleiben und nicht die, 
die aus ästhetischen Gründen abnehmen wollen (Dandanell, Skovborg, Boslev 
Preast, Bogh Kristensen, Glerup Nielsen, Lionett, Drevsholt Jorgensen, Vigelso, 
Dela & Wulff Helge, 2018; Elsborg & Elbe, 2018; Teixeira et al., 2015; Teixeira et 
al., 2005). 
Im Folgenden werden einige Beispiele von standardisierten Schulungs-
programmen kurz dargestellt (vgl. Herpertz et al., 2015).  
„Ich nehme ab“ ist ein zwölf-wöchiges Programm. In jeder Woche wird hier je ein 
Aspekt der gesunden Ernährung thematisiert.  
Das „BCM-Programm“ (body cell mass) basiert auf einer Mahlzeitenersatz-
strategie unter Verwendung von Formuladiät-Produkten, einem Gruppen-
schulungsprogramm (in 18 Sitzungen) sowie einem dazugehörigem Online-
programm. Der Hauptfokus der beiden Programme liegt demnach auf der 
Änderung des Ernährungsverhaltens.  
„Weight-Watchers“ ist ein Programm, welches auf ausgewogene Kost mit einer 
täglichen Energiezufuhr von 1300 bis 1400 kcal basiert. Zudem wird die Kombi-
nation mit der Steigerung der körperlichen Bewegung empfohlen.  
Das „Bodymed-Programm“ ist ebenfalls auf Formularprodukte ausgerichtet. Die 
Grundlage ist ein zwölf wöchiges Schulungsprogramm in Gruppen mit 
dazugehörigem Bewegungsprogramm (meist Nordic Walking).  
Die beiden zuletzt genannten Interventionen zeigen durch die Einbeziehung der 
Komponenten Ernährung und Bewegung bereits einen multimodalen Ansatz.  
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Das „M.O.B.I.L.I.S.-Programm“ verfolgt einen solchen interdisziplinären Ansatz 
sehr konsequent. Diese Intervention fokussiert sich auf die Steigerung der 
körperlichen Aktivität (in 40 Bewegungseinheiten, angeleitet durch eine aus-
gebildete Bewegungsfachkraft) und verfolgt eine Lebensstiländerung in 21 zu-
sätzlichen Gruppensitzungen, die durch geschulte Ernährungs- und Verhaltens-
therapeuten angeleitet werden.  
Ähnlich dazu beinhaltet das „DocWeight-Programm“ eine mäßig energie-
reduzierte Mischkost und wird mit einem intensiven Bewegungsanteil sowie 25 
Gruppensitzungen verbunden.  
Das „Optifast52-Programm“ beginnt mit einer zwölf wöchigen Formulardiät (mit 
ca. 800kcal/Tag). Weitere neun Monate wird eine kalorienreduzierte Mischkost 
mit 1200 – 1500 kcal/Tag angestrebt. Zudem finden insgesamt 52 Therapie-
sitzungen (wöchentlich) mit einem konsequenten interdisziplinären Ansatz sowie 
mit regelmäßiger Betreuung von Ärzten, Ernährungsberatern, Psychologen und 
Bewegungstherapeuten statt.  
Alle drei kombinierten Programme nutzen die maximale Interventionsdauer von 
einem Jahr. Der folgende Abschnitt befasst sich mit der Wirksamkeit von 
Lebensstilinterventionen, wie sie hier kurz beschrieben wurden. Sowohl 
M.O.B.I.L.I.S. als auch „Optifast52“ werden folglich erneut aufgegriffen und 
empirische Nachweise über deren Effektivität dargestellt.  
3.5 Wirksamkeit von Lebensstilinterventionen 
Die Gegenüberstellung aktueller Forschungsergebnisse soll in diesem Abschnitt 
den derzeitigen Stand zur Evidenzbasierung multimodaler Schulungsprogramme 
veranschaulichen. 
Eine Meta-Analyse zur Wirksamkeit multimodaler Gruppenschulungsprogramme 
zur Adipositastherapie (Länge: 13 – 52 Wochen) von Wadden und Butryn (2003) 
zeig, dass nach Beendigung des Programms nicht nur an Gewicht verloren wurde 
(Gewichtsreduktion bei 28%>10%, bei 26%=5-9,9% und bei 38%<4,9%), 
sondern auch das Risiko, an Diabetes melitus Typ-2 zu erkranken gesunken ist. 
Zudem kann eine Verbesserung weiterer medizinischer und psychologischer 
Parameter nachgewiesen werden (Wadden & Butryn, 2003). 
Die systematischen Reviews von Loveman, Frampton, Shepherd, Picot, Cooper, 
Bryant, Welch und Clegg (2011) sowie von Hartmann-Boyce, Johns, Jebb und 
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Aveyard (2014) berichten ebenfalls über die Wirksamkeit multimodaler 
Gewichtsmanagementprogramme für Übergewichtige und Adipöse. Die Auswer-
tung der unterschiedlichen Studien (RCT’S mit mindestens 12 Monaten Follow-
up) zeigt zwar eine Gewichtsreduktion der Teilnehmer, diese ist jedoch nur gering 
und eine anschließende Gewichtszunahme häufig. Zudem sind die betrachteten 
Studien hinsichtlich der Inhalte und der zeitlichen Dauer nicht vergleichbar und 
somit das Ziehen von Schlussfolgerungen nur schwer möglich. Die beiden 
Reviews zeigen demnach, dass viele, aber nicht alle multimodalen Gewichts-
reduktionsprogramme mit integrierter Verhaltenskomponente wirksam sind 
(große Spanne der Gewichtsverluste, d.h. 0–8kg, durchschnittlich 2,8kg). Auch 
die MoVo-LISA-Studie zur Steigerung der körperlichen Aktivität in nicht 
medizinischen Settings zeigt, dass bei 50 übergewichtigen und adipösen Pro-
banden (randomisiert verteilt auf eine Experimental- und eine Warte-Kontroll-
gruppe) ein vier-monatiges Interventionsprogramm positive Effekte auf die Sport-
aktivität, die Konsequenzerwartungen, die Zielintention und auf die Strategie des 
Planens hat (Gerber, Fuchs & Pühse, 2010). 
Weitere Meta-Analysen von Christian, Tsai und Bessesen (2010) ergeben, dass 
multimodale Lebensstiländerungsprogramme über die Dauer von einem Jahr 
zwar zu einer Gewichtsreduktion führen (ca. 5 – 10% des Ausgangsgewichtes), 
dies jedoch nur von kurzer Dauer (wenige Monate) ist. Eine anschließende 
Gewichtswiederzunahme wurde bei den meisten Teilnehmern festgestellt. Auch 
Frey, Dapp, König, Deibert, Predel und Berg (2010) finden ähnliche Befunde 
bezüglich lebensstilorientierter Programme zur Gewichtsreduktion und be-
schreiben das Ausbleiben langfristiger Erfolge als eher enttäuschend. Douketis, 
Macie, Thabane und Williamson (2005) sowie Perri und Corsica (2004) be-
schäftigten sich im Rahmen ihrer Forschung explizit mit der Langzeitwirksamkeit 
von Gewichtsreduktionsmethoden und Lebensstiländerungsprogrammen. Auch 
ihre Arbeiten zeigen, dass eine einmal erreichte Gewichtsreduktion nicht lang-
fristig gehalten werden kann (30 – 35% Gewichtswiederzunahme nach einem 
Jahr, Ausgangsgewicht bei mehr als 50% der Teilnehmer nach fünf Jahren).  
Auch die Wirksamkeit von verhaltenstherapeutischen und kognitiven Maß-
nahmen bei Schulungsprogrammen zur Gewichtsreduktion wurde bereits verein-
zelt betrachtet. So zeigen Shaw, O’Rourke, Del Mar und Kenardy (2005), dass 
kombinierte Interventionen, die sowohl die Komponente Verhaltensschulung als 
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auch die Ernährungs- und Bewegungsschulung berücksichtigen, erfolgreicher 
sind als Programme ohne die Komponenten der Verhaltensschulung. Zudem 
stellten die Autoren fest, dass eine Intensivierung der Verhaltensschulung den 
Gewichtsreduktionserfolg signifikant erhöht.  
In Anbetracht der bisher beschriebenen Erkenntnisse zur Evidenzbasierung 
multimodaler Schulungsprogramme ist festzustellen, dass die Mehrzahl der 
Programme von einer erfolgreichen Gewichtsreduktion berichten, diese jedoch 
nicht von langer Dauer ist. Bezogen auf die Inhalte, die Dauer und die Frequenz 
der Sitzungen sowie die angewendeten Verhaltensstrategien zeigt sich eine 
große Heterogenität. Dies erschwert eine Interpretation der Befunde. Zudem 
beschränkt sich die Ergebnisdarstellung oftmals auf die Gewichtsreduktion der 
Teilnehmer während Angaben zu Veränderungen im Äktivitäts- und Ernährungs-
verhalten nur vereinzelt zu finden sind.  
Hauner und Berg (2000a) sowie Christiansen und Kollegen (2007) stellen fest, 
dass die Rezidivraten von multidisziplinär angelegten Programmen sehr hoch 
sind und bezeichnen eine langfristige Stabilisierung des Körpergewichtes als das 
Hauptproblem in der Adipositastherapie. Jedoch ist die nachhaltige Wirksamkeit 
multimodaler Schulungsprogramme zur Gewichtsreduktion bislang unzureichend 
untersucht (Sniehotta et al., 2014). 
Folglich wird auf zwei ausgewählte Programme detaillierter eingegangen, da 
diese sich bewusst dem Thema der Nachhaltigkeit widmen.  
Das M.O.B.I.L.I.S.- Programm ist ein bundesweit standardisiertes, interdiszi-
plinäres, einjähriges Schulungsprogramm für adipöse Erwachsene (Berg et al., 
2010) mit dem Ziel der Lebensstilveränderung hinsichtlich des Ernährungs- und 
Aktivitätsverhaltens. Berg et al. (2010) und Lagerstrøm, Berg, Haas, Hamm, 
Göhner, Fuchs, Predel und Berg (2013) berichten von einer durchschnittlichen 
Gewichtsreduktion von 6,0kg und damit einhergehend von einer Verringerung 
des BMI um 2,1kg/m2 sowie des Bauchumfanges um 6,6cm. Diesen Studien zur 
Folge haben 44 Prozent der Teilnehmer eine Gewichtsabnahme von mindestens 
fünf Prozent und 20 Prozent der Teilnehmer eine Gewichtsabnahme um min-
destens 10 Prozent erreicht. Diese Veränderungen sind nach Klein, Burke, Bray, 
Blair, Allison, Pi-Sunyer, Hong und Eckel (2004) sowie Ross, Dagnon, Jones, 
Smith, Paddags, Hudson und Janssen (2000) bereits ausreichend, um bei adi-
pösen Personen bedeutsame medizinische Verbesserungen zu erreichen. Zu-
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dem können Lagerstrøm et al. (2013) eine signifikante Steigerung der 
körperlichen Aktivität der Teilnehmer aufzeigen. Eine Zwei-Jahres Follow-up 
Untersuchung kann belegen, dass M.O.B.I.L.I.S. auch langfristige Wirkungen 
zeigt. Die Teilnehmer können ihr reduziertes Gewicht sowie das erhöhte Ausmaß 
ihrer körperlichen Aktivität stabilisieren (Frey et al., 2010). In einer weiteren 
Längsschnittstudie untersuchten Göhner et al. (2012a), inwieweit M.O.B.I.L.I.S. 
zur Veränderung ausgewählter Determinanten der Verhaltensänderung (bspw. 
Intentionsbildung und Planung) beiträgt, von denen ausgegangen wird, dass sie 
mit gesundheitsförderlichen Verhaltensweisen (Steigerung der körperlichen Akti-
vität und einer Verbesserung des Ernährungsverhaltens) zusammenhängen. 
Auch hier können die Befunde der Gewichtsreduktion vorhergehender M.O.B.I.-
L.I.S.- Studien bestätigt werden. Eine signifikante Steigerung der wöchentlichen 
körperlichen Aktivitäten sowie bessere Resultate für die Auswahl gesunder 
Lebensmittel wurde festgestellt (Göhner et al., 2012a). Die Auswertung der 
psychologischen Daten (u.a. Selbstwirksamkeitserwartung) zeigt, dass die Werte 
für fast alle kognitiven Variablen gestiegen sind. Folglich wird angenommen, dass 
Verhaltensänderung auf der Veränderung zugrundeliegender Kognitionen (hier 
Determinanten der Verhaltensänderung) basiert. Somit lässt sich darauf 
schließen, dass das multidisziplinäre Schulungsprogramm M.O.B.I.-L.I.S. über 
das Potenzial verfügt, dauerhafte Veränderungen assoziierter Verhal-
tensdeterminanten hervorzurufen (Göhner et al., 2012a).  
Wie M.O.B.I.L.I.S., so ist auch Optifast52 ein multidisziplinäres Gewichts-
reduktionsprogramm. Im Rahmen einer multizentrischen Studie von Bischoff, 
Damms-Machado, Betz, Herpertz, Legenbauer, Löw, Wechsler, Bischoff, Austel 
und Ellrott (2012) wurde dessen Wirksamkeit überprüft. Auch dieses Programm 
wird über die Dauer von einem Jahr ambulant durchgeführt und berücksichtigt 
ebenso die Programmkomponenten Ernährung, Bewegung und Verhaltens-
modifikation. Ziel ist, das Ernährungswissen der Teilnehmer zu fördern, ihre 
körperliche Aktivität zu steigern sowie ihr Ernährungsverhalten zu verändern 
(Nestlé Health Care Nutrition GmbH, 2014). Die Untersuchungsergebnisse 
zeigen fast doppelt so hohe Gewichtsabnahmen wie M.O.B.I.L.I.S (durch-
schnittlich 19,6kg bei Frauen bzw. 26,0kg bei Männern). Auch die beobachteten 
Langzeitergebnisse dieses Programms fallen sehr positiv aus. Die Verringerung 
Adipositas-assoziierter Erkrankungen können für bis zu drei Jahre nachge-
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wiesen, die Gewichtsverluste stabilisiert sowie drastische Gewichtswieder-
zunahmen („JoJo-Effekt“) vermieden werden (Bischoff et al., 2012). Folglich ist 
festzustellen, dass auch das Programm Optifast52 erfolgreich in der Adipositas-
therapie eingesetzt wird.  
Sowohl M.O.B.I.L.I.S als auch Optifast52 folgen im Aufbau den Leitlinien der 
Adipositastherapie (DAG, 2014), doch unterscheiden sich beide Programme in 
ihren Schwerpunkten. Während M.O.B.I.L.I.S vor allem im Bereich der körper-
lichen Aktivität interveniert, konzentriert sich Optifast52 auf die Ernährungs-
umstellung. Auch hinsichtlich der Nachhaltigkeit der Programme zeigen sich 
inkonsistente Ergebnisse (hohe Rezidivrate bei M.O.B.I.L.I.S., Gewichts-
stabilisation bei Optifast52). Somit ist es schwierig zusammenfassende Schluss-
folgerungen über die Wirksamkeit multidisziplinärer Schulungsprogramme zu 
ziehen, zumal bisher noch nicht untersucht ist, welche Bedeutung den einzelnen 
Programmkomponenten für den Therapieerfolg zukommt. 
Folgt man den assoziierten Studien zur Adipositastherapie (Eisele et al., 2018; 
Hauner & Berg, 2000; Shaw, Gennat, O’Rourke & Del Marc, 2006; Curioni & 
Lourenco, 2005), so ist eine Kombination aller drei Basiselemente – Ernährung, 
Bewegung und Verhalten – die wirksamste Maßnahme zur Gewichtsreduktion 
(Shaw et al., 2006; Curioni & Lourenco, 2005; Hauner et al., 2000). Im Rahmen 
der Adipositastherapie wird häufig zuerst die Reduktion der Kalorienzufuhr 
empfohlen, da diese in schnelleren und größeren Erfolgen resultiert. Dennoch 
stellt regelmäßige körperliche Aktivität einen bedeutenden Therapiebestandteil 
dar, vor allem im Sinne einer Gewichtsstabilisierung (Houston, Leng, Bray, 
Hergenroeder, Hill & Jakicic, 2015: Teixeira, 2015; Shaw et al., 2006). Die 
einzelnen Therapiebausteine in Kombination tragen demnach zum finalen 
Therapieerfolg bei (Eisele, et al., 2018; Grave, Centis, Marzocchi, Ghoch & 
Marchesini, 2013). Inwieweit die Strategie der Planung einen Einfluss auf die 
Gewichtsreduktion und die Steigerung der körperlichen Aktivität hat, ist jedoch 
noch nicht hinreichend untersucht (Sniehotta et al., 2014) und soll im Zentrum 
der vorliegenden Arbeit stehen. 
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4 Zusammenfassung der Vorbetrachtungen 
Die vorherigen Betrachtungen machen deutlich, dass Übergewicht und Adiposi-
tas mit ihren zahlreichen Begleiterkrankungen und Folgen eine globale Be-
drohung der Gesundheit darstellen (Rokholm et al., 2010). Die steigenden Präva-
lenzzahlen – Hochrechnungen gehen von mehr als 50% Übergewichtigen und 
Adipösen der weltweiten Bevölkerung im Jahr 2030 aus – machen zudem den 
Bedarf an präventiver und rehabilitativer Adipositastherapie deutlich (Kelly et al., 
2008).  
Die Hauptursachen liegen vor allem bei den adipogenen Lebensbedingungen der 
Betroffenen, welche durch eine positive Energiebilanz sowie ein Mangel an 
körperlicher Aktivität charakterisiert sind (Hauner, 2018). Aber auch vorhandene 
Primärerkrankungen (z.B. Erkrankungen der Schilddrüse), die genetische 
Disposition, perinatale und endokrinologische Einflussfaktoren sowie verschie-
dene soziale Faktoren (u.a. der soziale Status) spielen eine Rolle bei der Suche 
nach den Ursachen der Adipositas (WHO, 2015; Wirth & Hauner, 2013). 
Die Folgen der Adipositas lassen sich sowohl auf individueller, als auch gesell-
schaftlicher Ebene beobachten. Die individuellen Konsequenzen sind vor allem 
durch eine Absenkung der Lebensqualität charakterisiert (Elbe et al., 2018). Hier-
mit spielen diverse Begleiterkrankungen orthopädischer, kardiologischer, 
internistischer und psychologischer Art eine Rolle, aber auch das Mortalitätsrisiko 
der Betroffenen ist deutlich erhöht (Wirth & Hauner, 2013). Die gesellschaftlichen 
Konsequenzen beziehen sich vor allem auf die ökonomischen Verluste in Form 
von erhöhten Kosten des Gesundheitswesens für Präventions- und Rehabili-
tationsmaßnahmen sowie Einkommensverluste durch Arbeitsausfälle und/oder 
Berufsunfähigkeit (Hauner, 2018; Wirth & Hauner, 2013). 
Die Therapie der Adipositas stellt einen wichtigen Beitrag dar, um die individu-
ellen und gesellschaftlichen Konsequenzen einzugrenzen. Ein Therapieziel ist 
demnach eine Gewichtsreduktion (DAG, 2014). Eine langfristige Gewichts-
stabilisierung unter Einbeziehung einer Verhaltensänderung hin zu einem 
gesundheitsförderlichen Lebensstil wird jedoch als wesentlich bedeutender 
beschrieben (Elbe et al., 2018; De Zwaan, 2015; Sniehotta et al., 2014). Den 
aktuell effektivsten Therapieansatz stellen multimodale Schulungsprogramme 
dar, die eine gesundheitsförderliche Veränderung des Lebensstils und somit eine 
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Gewichtsreduktion mit anschließender Gewichtsstabilisierung anstreben. Beson-
ders die Kombination der Komponenten Ernährungs-, Bewegungs- und Verhal-
tensschulung wird als sehr wirksam betrachtet (DAG, 2014; Eisele et al., 2018).  
Als Grundlage dieser Schulungsprogramme existieren in der Literatur unter-
schiedliche Modelle zur Verhaltensänderung. Diese Modelle berücksichtigen die 
sozialen und kognitiven Faktoren, die in einem komplexen Zusammenspiel 
wirken und das Gesundheitsverhalten beeinflussen können. Gesundheits-
verhaltensmodelle lassen sich in zwei Klassen einteilen: kontinuierliche Prädik-
tionsmodelle und dynamische Stadienmodelle (Baake & Fuchs, 2012). Während 
sich die Theorie des geplanten Verhaltens (TPB) (Ajzen, 1985) den Prädiktions-
modellen zuordnen lässt und eine Verhaltensvorhersage anhand ausgeprägter 
Determinanten der Verhaltensänderung anstrebt, stellt das Transtheoretische 
Modell der Verhaltensänderung (Prochaska & DiClemente, 1983) ein Beispiel der 
dynamischen Stadienmodelle dar. Dieses geht davon aus, dass verschiedene 
Stufen der Verhaltensänderung nacheinander durchlaufen werden müssen, um 
eine erfolgreiche Festigung im Verhalten zu erreichen. Das HAPA Modell 
(Schwarzer, 1992) hingegen ist ein so genanntes Hybridmodell und vereint beide 
Ansätze – sowohl die Prädiktionsmodelle, als auch die Stufenmodelle lassen sich 
hier wiederfinden. Diese Modelle wurden bereits in der Praxis der Verhaltens-
änderung (z.B. Ernährungsverhalten, Raucherentwöhnung, Gewichtsreduktion) 
erprobt und konnten als relevant nachgewiesen werden (Biddle & Nigg, 2000; 
Hagger et al.; 2002, Lippke, 2004). Das MoVo-Prozessmodell von Fuchs (2006; 
2007b) (ebenfalls ein Hybridmodell) bezieht sich insbesondere auf die Ver-
änderung der körperlichen Aktivität und kommt somit im Kontext der Adipositas-
therapie zur Anwendung. Das Modell zeigt deutlich, dass eine angestrebte Ver-
haltensänderung ein sehr komplexer, aber auch dynamischer Prozess ist, der 
sowohl eine motivationale, als auch eine volitionale Phase enthält. Während das 
Aufnehmen einer sportlichen Betätigung demnach mit motivationalen Prozessen 
zusammenhängt, so ist langfristig das Aufrechterhalten der sportlichen Aktivität 
mit volitionalen Prozessen in Verbindung zu bringen (Fuchs, 2007b). 
Die dargestellten Modelle versuchen den langfristigen und sehr komplexen Pro-
zess der Verhaltensänderung eines bereits lang gelebten und eventuell nicht ge-
sundheitsförderlichen Lebensstils zu erklären (Sniehotta et al., 2007). Wie das 
MoVo-Modell beschreibt, beinhaltet der Verhaltensveränderungsvorgang neben 
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motivationalen Prozessen der Intentionsbildung auch volitionale Prozesse der 
Intentionsumsetzung (Fuchs, 2007b). Doch der Schritt, das eigentliche Hand-
lungsvorhaben zu realisieren, fällt den Beteiligten oft schwer (Göhner et al., 
2012a). Die so genannte Intentions-Verhaltens-Lücke, erfordert ein hohes Maß 
an Verhaltenskontrolle (Göhner et al., 2012a). Häufig wird die eigentliche Hand-
lungssteuerung nicht nur von unseren Intentionen, sondern auch von lang-
jährigen Gewohnheiten geleitet (Fuchs, 2007a). Bewusste Planung des indi-
viduellen Verhaltens spielt bei der Herausbildung neuer Gewohnheiten und bei 
der Unterdrückung spontaner Verhaltensreaktionen eine wichtige Rolle 
(Sniehotta et al., 2007). Denn Planung ist eine sehr wirksame Strategie zur 
Verhaltensinitiierung, -umsetzung und -aufrechterhaltung, welche vor allem in der 
volitionalen Phase der Verhaltensänderung von Bedeutung ist (wenn es darum 
geht, die Intentions-Verhaltens-Lücke zu schließen) (Rhodes & de Bruijn, 2013; 
Sniehotta et al., 2007; Sheeran, 2002).  
Die Strategien der Planung werden hier in die Ausführungs- und die Bewäl-
tigungsplanung differenziert. Während das Erstellen von Ausführungsplänen 
festlegt, wann, wo und wie ein angestrebtes Verhalten ausgeführt werden soll, 
so bezieht sich die Bewältigungsplanung auf das Überwinden individueller in-
terner und externer Barrieren. Hier wird vorrausschauend festgelegt, wie ge-
handelt wird, falls die Umsetzung des intendierten Verhaltens durch situative 
Auslöser in Gefahr gerät (Gollwitzer et al., 2004).  
Durch assoziierte Forschungsergebnisse wird zunehmend deutlich, dass die 
Strategie der Planung dazu beitragen kann, ein gesundheitsförderliches Ver-
halten (u.a. Ernährungsumstellung, Aktivitätssteigerung) zu initiieren und auf-
recht zu erhalten (Hagger & Luszczynska, 2014). Hierbei erweist sich die Kombi-
nation von Ausführungs- und Bewältigungsplanung als wirksamer, als die 
alleinige Anwendung einer der beiden Strategien (Sniehotta et al., 2007). 
Während die Ausführungsplanung vor allem im Anschluss an die Intentions-
bildung zur Initiierung eines Verhaltens von Bedeutung ist, so spielt die Bewäl-
tigungsplanung in den späteren Phasen der Verhaltensstabilisierung und Auf-
rechterhaltung eine entscheidende Rolle (Fuchs, 2007b). Auch die Kombination 
mit weiteren psychologischen Strategien (z.B. motivationale Techniken zur Stei-
gerung der Selbstwirksamkeitserwartung, der Konsequenzerwartung und der 
Intentionsbildung) zur Lebensstiländerung hin zu gesundheitsförderlichen Ver-
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haltensweisen, zeigen eine erhöhte Wirksamkeit, als die einzelne Anwendung 
derer (Webb & Sheeran, 2008; Sniehotta, Scholz & Schwarzer, 2005c; Fuchs, 
1997). Bisher fehlen jedoch Befunde, inwieweit sich die Anwendung von Planung 
auf die Determinanten der Selbstwirksamkeitserwartung, der Konsequenzerwar-
tung und die Intention auswirken.  
Sowohl diese motivationalen Determinanten der Verhaltensänderung, als auch 
die volitionale Komponente der Verhaltensplanung werden in der Konzeption von 
Lebensstilinterventionen berücksichtigt (Eisele et al., 2018). Alle Schulungs-
programme sind heute multimodal angelegt und enthalten die drei Elemente der 
Basistherapie (Ernährungs-, Bewegungs- und Verhaltenstherapie), welche 
stimmig aufeinander ausgerichtet sind (DAG, 2014; Herpertz et al., 2015) und 
sich an den Leitlinien der Qualitätskriterien für ambulante Adipositasprogramme 
orientieren (Hauner et al., 2007).  
Jedoch sind die Studienergebnisse, bezogen auf die Effekte hinsichtlich des 
Gesundheitsverhaltens, teilweise inhomogen (Bélanger-Gravel, 2013). Zudem 
sind vor allem die Langzeiteffekte von Lebensstilinterventionen noch nicht aus-
reichend belegt (Göhner et al., 2012a). Darüber hinaus kommt die Probanden-
gruppe der adipösen Erwachsenen in der bisherigen Forschung zur Verhaltens-
änderung unter Anwendung von Planungsstrategien zu kurz (Sniehotta et al., 
2014). Die Effektivität komplexer Gewichtsreduktionsmaßnahmen ist nur verein-
zelt nachgewiesen (Lagerstrøm et al., 2013).  
Folglich mangelt es an spezifischen Befunden für die Wirksamkeit von Planung 
auf eine komplexe Lebensstiländerung. Das heißt, es bleibt offen, inwieweit sich 
Planung auf den Erfolg von Gewichtsreduktionsprogrammen auswirkt und auch 
ob Planung weitere Determinanten der Verhaltensänderung (z.B. Selbstwirk-
samkeitserwartung, Konsequenzerwartung, Intention) beeinflusst. Auch die indi-
rekte Wirksamkeit der Anwendung von Planung in komplexen Adipositas-
programmen auf die körperliche Aktivität und die körperliche Leistungsfähigkeit 
sind kaum untersucht (Biddle et al., 2015). Des Weiteren lassen sich durch 
erhebliche Unterschiede in der Datenaufnahme und Operationalisierung des 
Planens und teilweise auch starke Qualitätsunterschiede der vorliegenden 
Studien (u.a. kleine Stichproben, teilweise fehlende Randomisierung) kaum 
allgemein geltende Aussagen treffen (Hagger & Luszczynska, 2014). 
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Schlussfolgernd ist festzustellen, dass die Studienlage zur Wirksamkeit von 
Planung auf die Veränderung des Gesundheitsverhaltens einerseits noch hetero-
gen und inkonsistent ist, es andererseits trotzdem zunehmend Befunde dafür 
gibt, dass Planungsstrategien förderlich dazu beitragen können, eine Verhaltens-
änderung bezogen auf das Gesundheitsverhalten (Veränderung des Bewe-
gungs- und Ernährungsverhaltens) zu erzielen. 
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5 Fragestellung und Hypothesen  
Die bisherigen Vorbetrachtungen zeigen, dass Planung eine hohe Bedeutung für 
das Aktivitätsverhalten und demnach einen gesunden Lebensstil zugeschrieben 
wird (Fuchs et al., 2007; Gollwitzer et al., 2004). Die meisten Lebens-
stilinterventionen basieren jedoch auf theoretischen Überlegungen, welche sich 
fast ausschließlich auf den Einfluss der Motivation beziehen (Fuchs, 2006). Doch 
selbst Menschen, die motiviert sind, einen gesunden und aktiven Lebensstil 
anzunehmen, sind häufig nicht dazu in der Lage, diesen tatsächlich zu erreichen. 
Sie benötigen Unterstützung bei der volitionalen Verhaltenskontrolle, also bei der 
Erstellung und Umsetzung konkreter Pläne (sogenannter Handlungs- oder Imple-
mentierungspläne; Gollwitzer, 1999; Sniehotta, Scholz, & Schwarzer, 2006). 
Verschiedene Untersuchungen weisen darauf hin, dass sich das Planen ge-
sunder Lebensweisen durch gezielte Interventionen beeinflussen lässt (Göhner 
et al., 2012a; Sniehotta et al., 2007).  
M.O.B.I.L.I.S. (Multizentrisch organisierte bewegungsorientierte Lebensstil-
änderung in Selbstverantwortung) ist ein standardisiertes, theoriegeleitetes, 
interdisziplinäres Trainingsprogramm für adipöse Erwachsene (Göhner, Berg, & 
Fuchs, 2007; Lagerstrøm et al., 2013). In Kombination mit einem Bewegungs-
programm, einer Ernährungsberatung und einer medizinischen Überwachung 
bietet die Intervention den Teilnehmenden eine umfangreiche Betreuung durch 
geschulte Trainerinnen und Trainer. Die psychologischen Programmbestandteile 
basieren auf dem theoretischen Konzept des MoVo- Prozessmodels (Fuchs, 
Göhner, & Seelig, 2011) und dienen dazu, die Beteiligten zu motivieren und sie 
bei der Umsetzung von Zielen und Plänen, also der volitionalen Verhaltens-
kontrolle, zu unterstützen.  
Das Programm zur Lebensstiländerung konnte bereits in mehreren Studien 
positiv evaluiert werden (Berg, Berg, Frey, König & Predel, 2008; Göhner et al., 
2012a). Jedoch wurde bisher „nur“ das Programm als Ganzes evaluiert, d.h. es 
ist nicht bekannt, welche Teile der Intervention für die positiven Veränderungen 
verantwortlich sind (die Kontrollgruppen der Studien erhielten keine Intervention). 
In den letzten Jahren verdichten sich die Hinweise darauf, dass die Unterstützung 
bei der volitionalen Verhaltenskontrolle über Handlungspläne eine Schlüsselrolle 
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bei der Verhaltensänderung einnimmt (Bélanger-Gravel, Godin, Bilodeau, & 
Poirier, 2013; Hagger & Luszczynska, 2014). Ziel dieser Studie ist es demnach, 
diese Hinweise zu bestätigen und zu prüfen, ob ein Interventionsprogramm wie 
M.O.B.I.L.I.S., welches motivational-volitionale Unterstützung bietet, einem 
ausschließlich motivational ausgerichteten Pro-gramm überlegen ist.  
Die zentrale Fragestellung, die sich daraus ableitet, befasst sich mit der 
Bedeutung von Planung als volitionale Strategie der Verhaltensänderung für den 
langfristigen Erfolg einer Lebensstilintervention zur Gewichtsreduktion er-
wachsener, übergewichtiger Menschen (M.O.B.I.L.I.S.).  
Der Beantwortung der Fragestellung wird sich wie folgt angenähert: Um 
herauszustellen, ob die Planung (als Baustein der Verhaltensintervention) einen 
Einfluss auf die Verhaltensänderung hat, werden im Verlauf der Studie zwei 
Versuchsgruppen eruiert. Beide Versuchsgruppen durchlaufen ein ähnliches 
Schulungsprogramm zur Gewichtsreduktion. Die Vergleichsgruppe (VG) nimmt 
an einer multimodalen (motivational-volitionalen) Intervention zur Gewichtsre-
duktion teil, welche die Determinante der Planung spezifisch mit integriert 
(M.O.B.I.L.I.S). Die Interventionsgruppe (IG) hingegen besucht das ausschließ-
lich motivationale Schulungsprogramm „Abnehmen mit Verstand“ (A.m.V), in 
dem die Determinante des Planens durch andere Determinanten der Verhaltens-
änderung substituiert worden sind. Somit unterscheiden sich beide Gruppen-
interventionen hinsichtlich der Integration der volitionalen Verhaltensdeter-
minante Planung. Die Determinante der Planung ist den volitionalen Deter-
minanten der Verhaltensänderung zuzuordnen und wird in der weiteren 
Untersuchung, wie in Kapitel 3.3 aufgeführt, in die Ausführungs- und Bewälti-
gungsplanung unterschieden (Sniehotta et al., 2007).  
Zunächst wird nun evaluiert, ob sich ausgewählte, an der Verhaltensänderung 
beteiligte Determinanten der beiden Versuchsgruppen (VG mit Planung und IG 
ohne Planung) über den Zeitraum der Intervention verändert haben. Göhner et 
al. (2012a) beschreiben, dass gezielte Interventionen sowohl einen Einfluss auf 
motivationale, als auch volitionale Determinanten haben. In der vorliegenden 
Untersuchung wird vor allem der Einfluss der Interventionen (VG ohne Planung, 
IG mit Planung) auf die Planungstiefe als volitionale Determinante überprüft. 
Zudem wird die Wirksamkeit von Planung auf die Selbstwirksamkeitserwartung, 
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die Konsequenzerwartung und die Intention zum Sporttreiben für den Bereich der 
motivationalen Determinanten betrachtet (Fuchs, 1997).  
Das Aktivitätsverhalten gilt im Rahmen dieser Studie als primäres Outcome einer 
effektiven Wirkung der Planungsstrategien für körperliche Aktivität. Demnach 
wird das Aktivitätsverhalten der beiden Versuchsgruppen (VG mit Planung und 
IG ohne Planung) über die Zeit der Intervention betrachtet. Bélanger-Gravel und 
Kollegen (2013) stellten fest, dass Interventionsmaßnahmen mit der Integration 
der Planung als Verhaltensdeterminante einen positiven Einfluss auf das Akti-
vitätsverhalten der Teilnehmer haben können.  
Letztendlich wird untersucht, ob die Intervention einen Einfluss auf die mit 
Adipositas assoziierten Risikofaktoren sowie die konditionellen Leistungs-
fähigkeit der beiden Versuchsgruppen (VG mit Planung und IG ohne Planung) 
hat. Herpertz und Kollegen (2015) berichten darüber, dass bereits eine geringe 
Steigerung der sportlichen Aktivität mit deutlich positiven Effekten auf 
vorhandene Risikofaktoren (wie den BMI und den Bauchumfang) einhergehen. 
Der Effekt von Lebensstilinterventionen zur Gewichtreduktion auf die konditio-
nelle Leistungsfähigkeiten wurde bisher jedoch kaum betrachtet und findet in der 
vorliegenden Arbeit erstmals Berücksichtigung (hinsichtlich der konditionellen 
Voraussetzungen der Ausdauer- und der Kraftleistungsfähigkeiten). 
Die teilweise inhomogene Studienlage zur Wirksamkeit von Interventions-
maßnahmen zur Verhaltensänderung (Herpertz et al., 2015) und im Besonderen 
zur Gewichtsreduktion (Elsborg et al., 2018; Shaw et al., 2006; Curioni & 
Lourenco, 2005; Hauner et al., 2000) verlangt zudem nach einer detaillierteren 
Analyse der Ergebnisse hinsichtlich des Erfolges der Gewichtsreduktion. Die 
Qualitätskriterien für ambulante Adipositasprogramme besagen, dass eine 
Gewichtsreduktionsmaßnahme dann erfolgreich ist, wenn mindestens 20% der 
Teilnehmer ihr Ausgangsgewicht um mindestens 10% und mindestens 50% der 
Teilnehmer ihr Ausgangsgewicht um mindestens 5% reduzieren können (Hauner 
et al., 2007; DAG, 2014). In weiterführenden Analysen werden demnach die 
Teilnehmer mit guten Abnehmerfolgen (>5% Gewichtsverlust) den Teilnehmern 
mit geringeren Abnehmerfolgen (<5% Gewichtsverlust oder Gewichtszunahme) 
gegenübergestellt, um die Fragestellung aus der Perspektive des Programm-
erfolges genauer zu betrachten.  
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Im Folgenden werden Hypothesen zur Beantwortung der Fragestellung aufge-
stellt. Dies vollzieht sich in drei aufeinander aufbauenden Ebenen. 
In einer ersten Ebene wird die Entwicklung ausgewählter, an einer Verhaltens-
änderung beteiligter volitionaler und motivationaler Determinanten für beide 
Versuchsgruppen (VG mit Planung und IG ohne Planung) genauer betrachtet. 
Zunächst wird überprüft, ob sich die Ausprägung der Planung (Ausführungs- und 
Bewältigungsplanung) als volitionale Determinante der Verhaltensänderung 
(welche in der vorliegenden Untersuchung den Unterschied in der Intervention 
beider Versuchsgruppen darstellt) im Verlauf der Intervention (t1 – t3) und über 
den Interventionszeitraum hinaus (Follow-up, t3 – t5) in den Versuchsgruppen 
(VG mit Planung und IG ohne Planung) verändert: 
6, 12, 18 und 24 Monate nach Interventionsbeginn zeigen Personen, die an einer 
motivational-volitionalen Intervention (M.O.B.I.L.I.S., VG) teilgenommen haben,  
H.1: bessere Fähigkeiten, die Ausführung sportlicher Aktivitäten zu planen 
(Ausführungsplanung) und  
H.2: bessere Fähigkeiten, die Bewältigung von Konkurrenzaktivitäten zum 
Sporttreiben zu planen (Bewältigungsplanung) gegenüber Personen, die 
an einer ausschließlich motivationalen Intervention (A.m.V., IG) 
teilgenommen haben.  
Des Weiteren wird evaluiert, wie sich die motivationalen Determinanten der 
Verhaltensänderung in den beiden Untersuchungsgruppen (VG mit Planung und 
IG ohne Planung) über die Zeit (t1 – t5) verändern. Genauer wird hier die 
sportbezogene Selbstwirksamkeitserwartung, die sportbezogene positive und 
negative Konsequenzerwartung an das Sporttreiben und die Wahrnehmung von 
Barrieren für das Sporttreiben sowie die Intention für das Sporttreiben betrachtet: 
6, 12, 18 und 24 Monate nach Interventionsbeginn zeigen Personen, die an einer 
motivational-volitionalen Intervention (M.O.B.I.L.I.S., VG) teilgenommen haben,  
H.3: mehr sportbezogene Selbstwirksamkeitserwartung, 
H.4: mehr positive Konsequenzerwartungen an das Sporttreiben, 
H.5:  weniger negative Konsequenzerwartungen an das Sporttreiben,  
H.6:  weniger wahrgenommene Barrieren für das Sporttreiben sowie 
H.7:  eine stärkere Absicht, sportliche Aktivität durchzuführen (Intention zum 
Sporttreiben) gegenüber Personen, die an einer ausschließlich motivatio-
nalen Intervention (A.m.V., IG) teilgenommen haben.  
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In einer zweiten Ebene wird die Entwicklung des Aktivitätsverhaltens als 
Outcome von veränderten Kognitionen (Determinanten der Verhaltensänderung) 
bezüglich des Sporttreibens in den beiden Untersuchungsgruppen (VG mit 
Planung und IG ohne Planung) über die Zeit (t1 – t5) eruiert:  
6, 12, 18 und 24 Monate nach Interventionsbeginn zeigen Personen, die an einer 
motivational-volitionalen Intervention (M.O.B.I.L.I.S., VG) teilgenommen haben,  
H.8: mehr körperliche Aktivität in ihrem gesamten Alltag und  
H.9 mehr sportliche Aktivität gegenüber Personen, die an einer ausschließlich 
motivationalen Intervention (A.m.V., IG) teilgenommen haben.  
In einer dritten Ebene werden indirekte Auswirkungen der sportspezifischen 
Planung betrachtet. Denn eine Erhöhung des Aktivitätsverhaltens kann positive 
Einflüsse auf die Gesundheit und die körperliche Leistungsfähigkeit der Teil-
nehmer haben (Dandanell et al., 2018; Herpertz et al., 2015).  
Zunächst wird untersucht, wie sich die mit Adipositas assoziierten Risikofaktoren 
(BMI, Körpergewicht und Bauchumfang) über den Interventionszeitraum (t1 – t3) 
und den Zeitraum des Follow-ups (t3 – t5) in den beiden Gruppen der Studie (VG 
mit Planung und IG ohne Planung) entwickeln: 
6, 12, 18 und 24 Monate nach Interventionsbeginn zeigen Personen, die an einer 
motivational-volitionalen Intervention (M.O.B.I.L.I.S., VG) teilgenommen haben,  
H.10: mehr Gewichtsreduktion (Variablen BMI und Körpergewicht) und  
H.11 mehr Reduktion des Bauchumfanges gegenüber Personen, die an einer 
ausschließlich motivationalen Intervention (A.m.V., IG) teilgenommen 
haben.  
Eine abschließende Analyse betrachtet erstmals die indirekten Auswirkungen der 
Intervention beider Gruppen (VG mit Planung und IG ohne Planung) hinsichtlich 
der konditionellen Leistungsfähigkeiten. Eine Veränderung des 
Aktivitätsverhaltens in den Gruppen sollte sich auch positiv auf den Bereich der 
Leistungsfähigkeit (physisch konditionelle Ressourcen der Ausdauer- und 
Kraftleistungsfähigkeiten) auswirken (Dandanell et al., 2018; Wirth & Hauner, 
2013): 
6, 12, 18 und 24 Monate nach Interventionsbeginn zeigen Personen, die an einer 
motivational-volitionalen Intervention (M.O.B.I.L.I.S., VG) teilgenommen haben,  
H.12: höhere Werte der Ausdauerleistungsfähigkeit,   
H.13 höhere Werte der Kraftleistungsfähigkeiten der oberen Extremitäten sowie 
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H.14 höhere Werte der Kraftleistungsfähigkeiten der unteren Extremitäten 
gegenüber Personen, die an einer ausschließlich motivationalen Inter-
vention (A.m.V., IG) teilgenommen haben.  
Das übergeordnete Ziel ist es, die zentralen Ursachen für den Therapieerfolg von 
M.O.B.I.L.I.S. besser zu verstehen und dabei herauszufinden, welchen Einfluss 
die Strategie der Planung für einen Interventionserfolg hat.  
 
Anschließend kommt es zu einer detaillierteren Analyse der Ergebnisse hin-
sichtlich des Erfolges der Gewichtsreduktion. Nach den Richtlinien der Qualitäts-
kriterien von Gewichtsreduktionsprogrammen (DAG, 2014) werden die Teilneh-
mer mit guten Abnehmerfolgen (>5% Gewichtsverlust) den Teilnehmern mit 
geringeren Abnehmerfolgen (<5% Gewichtsverlust oder Gewichtszunahme) 
gegenübergestellt, um die Fragestellung aus der Perspektive des Programm-
erfolges genauer zu betrachten. 
Auch hier wird in den oben genannten drei Ebenen gearbeitet. Aus Zwecken der 
Vollständigkeit, werden auch diese Hypothesen ausformuliert. 
Auf einer ersten Ebene wird die Entwicklung ausgewählter, motivationaler und 
volitionaler Determinanten der Verhaltensänderung bei erfolgreichen und nicht 
erfolgreichen Abnehmern über die Zeit (t1 – t5) genauer betrachtet. 
Zunächst wird überprüft, ob sich die Ausprägung der Planung (Ausführungs- und 
Bewältigungsplanung) als volitionale Determinante der Verhaltensänderung im 
Verlauf der Intervention (t1 – t3) und über den Interventionszeitraum hinaus 
(Follow-up, t3 – t5) bei erfolgreichen und nicht erfolgreichen Abnehmern 
verändert: 
6, 12, 18 und 24 Monate nach Interventionsbeginn zeigen Personen, die ihr 
Körpergewicht um mindestens fünf Prozent und mehr (erfolgreiche Abnehmer, 
>5%) reduzieren konnten,  
H.15: bessere Fähigkeiten, die Ausführung sportlicher Aktivitäten zu planen 
(Ausführungsplanung) und  
H.16: bessere Fähigkeiten, die Bewältigung von Konkurrenzaktivitäten zum 
Sporttreiben zu planen (Bewältigungsplanung) gegenüber Personen, die 
ihr Körpergewicht um weniger als fünf Prozent reduzieren konnten oder 
wieder an Körpergewicht zugenommen haben (nicht erfolgreiche 
Abnehmer, <5%). 
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Des Weiteren wird die sportbezogene Selbstwirksamkeitserwartung, die 
sportbezogene positive und negative Konsequenzerwartung an das Sporttreiben 
und die Wahrnehmung von Barrieren für das Sporttreiben sowie die Intention für 
das Sporttreiben evaluiert: 
6, 12, 18 und 24 Monate nach Interventionsbeginn zeigen Personen, die ihr 
Körpergewicht um mindestens fünf Prozent und mehr (erfolgreiche Abnehmer, 
>5%) reduzieren konnten,  
H.17: mehr sportbezogene Selbstwirksamkeitserwartung, 
H.18: mehr positive Konsequenzerwartungen an das Sporttreiben, 
H.19:  weniger negative Konsequenzerwartungen an das Sporttreiben,  
H.20:  weniger wahrgenommene Barrieren für das Sporttreiben sowie 
H.21:  eine stärkere Absicht, sportliche Aktivität durchzuführen (Intention zum 
Sporttreiben) gegenüber Personen, die ihr Körpergewicht um weniger als 
fünf Prozent reduzieren konnten oder wieder an Körpergewicht zuge-
nommen haben (nicht erfolgreiche Abnehmer, <5%).  
In einer weiteren Ebene wird die Entwicklung des Aktivitätsverhaltens als 
mögliches Outcome von veränderten Kognitionen (Determinanten der Verhal-
tensänderung) bezüglich des Sporttreibens bei erfolgreichen und nicht erfolg-
reichen Abnehmern über die Zeit (t1 – t5) eruiert: 
6, 12, 18 und 24 Monate nach Interventionsbeginn zeigen Personen, die ihr 
Körpergewicht um mindestens fünf Prozent und mehr (erfolgreiche Abnehmer, 
>5%) reduzieren konnten,  
H.22: mehr körperliche Aktivität in ihrem gesamten Alltag und  
H.23 mehr rein sportliche Aktivität gegenüber Personen, die ihr Körpergewicht 
um weniger als fünf Prozent reduzieren konnten oder wieder an Körper-
gewicht zugenommen haben (nicht erfolgreiche Abnehmer, <5%). 
In der letzten Ebene werden indirekte Auswirkungen des sportspezifischen 
Planens betrachtet.   
Auch hier wird zunächst untersucht, wie sich die mit Adipositas assoziierten 
Risikofaktoren (BMI, Körpergewicht und Bauchumfang) über den Interventions-
zeitraum (t1 – t3) und den Zeitraum des Follow-ups (t3 – t5) bei erfolgreichen und 
nicht erfolgreichen Abnehmern entwickeln: 
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6, 12, 18 und 24 Monate nach Interventionsbeginn zeigen Personen, die ihr 
Körpergewicht um mindestens fünf Prozent und mehr (erfolgreiche Abnehmer, 
>5%) reduzieren konnten,  
H.24: mehr Gewichtsreduktion (Variablen BMI und Körpergewicht) und  
H.25 mehr Reduktion des Bauchumfanges, gegenüber Personen, die ihr 
Körpergewicht um weniger als fünf Prozent reduzieren konnten oder 
wieder an Körpergewicht zugenommen haben (nicht erfolgreiche 
Abnehmer, <5%). 
Eine abschließende Analyse betrachtet die indirekten Auswirkungen der 
Intervention bei erfolgreichen und nicht erfolgreichen Abnehmern hinsichtlich der 
konditionellen Leistungsfähigkeiten: 
6, 12, 18 und 24 Monate nach Interventionsbeginn zeigen Personen, die ihr 
Körpergewicht um mindestens fünf Prozent und mehr (erfolgreiche Abnehmer, 
>5%) reduzieren konnten,  
H.26: höhere Werte der Ausdauerleistungsfähigkeit,   
H.27 höhere Werte der Kraftleistungsfähigkeiten der oberen Extremitäten sowie 
H.28 höhere Werte der Kraftleistungsfähigkeiten der unteren Extremitäten 
gegenüber Personen, die ihr Körpergewicht um weniger als fünf Prozent 
reduzieren konnten oder wieder an Körpergewicht zugenommen haben 
(nicht erfolgreiche Abnehmer, <5%). 
Das übergeordnete Ziel ist es, die zentralen Ursachen für den Therapieerfolg von 
Gewichtsreduktionsprogrammen besser zu verstehen.  
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6 Methodik 
Die bisherigen Vorbetrachtungen schließen die theoretischen Grundlagen der 
Problemstellung sowie die abgeleitete Fragestellung und die zu prüfenden Hypo-
thesen ein. Im nun folgenden Kapitel befasst sich die vorliegende Arbeit mit dem 
methodischen Vorgehen der Interventionsstudie.  
6.1 Studiendesign 
Mit Hilfe der vorliegenden Untersuchung wird überprüft, welchen Einfluss die 
volitionale Strategie Planung (Ausführungs- und Bewältigungsplanung) auf eine 
Verhaltensänderung (Steigerung des Aktivitätsverhaltens) bei gleichzeitiger 
Berücksichtigung motivationaler Determinanten der Verhaltensänderung (u.a. 
Selbstwirksamkeitserwartung) hat. Zudem soll eruiert werden, welchen Effekt 
zwei multimodale Verhaltensänderungsprogramme zur Gewichtsreduktion auf 
Adipositas-assoziierte Risikofaktoren und die körperliche Leistungsfähigkeit der 
Teilnehmer zeigt.  
Zur Überprüfung der in Kapitel 5 formulierten Fragestellung und Hypothesen 
wurde eine über den Zeitraum von 24 Monaten angelegte, nicht randomisierte, 
kontrollierte Längsschnittstudie im quasi-experimentellen mit fünf Messzeitpunk-
ten durchgeführt. Dieses experimentelle Design wurde gewählt, um eine 
Veränderung der abhängigen Variablen auf Interventionsunterschiede zurück-
führen zu können.  
Die Versuchs- und die Interventionsgruppe wurden über fünf Messzeitpunkte mit 
jeweils sechs Monaten Abstand miteinander verglichen. Das Studiendesign 
folgte einem 2x5faktoriellen varianzanalytischen Versuchsplan mit den beiden 
Gruppen als Zwischensubjektfaktor und der Zeit als Innersubjektfaktor mit Mess-
wiederholung. Das Studiendesign ist in Abbildung 6 zusammenfassend dar-
gestellt.  
Zum ersten Messzeitpunkt (t1, Prätest) wurde die Ausgangssituation aller 
Probanden mit Hilfe einer medizinischen Untersuchung, eines Fragebogens 
(Fragebogenbatterie) und eines sportmotorischen Tests erfasst. Nach der Hälfte 
(t2, sechs Monate nach Beginn) und zum Ende (t3, 12 Monate nach Beginn, 
Posttest) der einjährigen Intervention wurde die Datenerhebung wiederholt, um 
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direkte Effekte des Verhaltensänderungsprogramms zu erfassen. Ein halbes (t4, 
sechs Monate nach Beendigung, Follow-up I) und ein ganzes Jahr (t5, 12 Monate 
nach Beendigung, Follow-up II) nach Beendigung der Intervention wurden die 
Probanden erneut befragt und untersucht bzw. getestet (nur zu t4), um mögliche 
Langzeiteffekte zu eruieren. Dieses Studiendesign galt für beide Untersuchungs-
gruppen.  
Der Interventionszeitraum von einem Jahr wurde gewählt, da eine langfristige 
und effektive Lebensstilveränderung kleinschrittiges Vorgehen sowie überdau-
ernder Maßnahmen bedarf (Frey et al., 2010) 
 
Abb. 6: Studiendesign mit Darstellung der 5 Messzeitpunkte (MZP) 
6.2 Intervention – Konzeption und Durchführung 
Zur Detailierung des Studiendesigns sowie zur Beantwortung der 
Forschungsfrage wird im Folgenden auf den programmtheoretischen Hintergrund 
der Interventionsstudie –ein multimodales Schulungsprogramm zur Gewichts-
reduktion adipöser Erwachsener– näher eingegangen.  
In Anlehnung an den bestehenden Forschungsstand sowie unter Berück-
sichtigung der Qualitätskriterien für ambulante Adipositasprogramme (Hauner et 
al., 2000) und unter Einbezug des MoVo-Prozessmodells (vgl. Kapitel 3.2.4) 
wurde die Basis der vorliegenden Intervention –das M.O.B.I.L.I.S.-Programm– im 
Jahr 2004 entwickelt. Seitdem wird dies jährlich überarbeitet und an neue For-
schungsentwicklungen angepasst (Berg, Berg, Frey, König & Predel, 2008). Das 
Programm der Vergleichsgruppe basiert auf dieser M.O.B.I.L.I.S.-Intervention 
(vgl. Kapitel 6.2.1), welche bundesweit durch regional ansässige und geschulte 
M.O.B.I.L.I.S.-Teams umgesetzt wird und sich mit deutschlandweit über 100 
Standorten als eines der größten ambulanten Adipositasprogramme etabliert hat 
(Berg et al., 2008).  
Trainingsprogramm 
„VG“ bzw. „IG“ Follow-up
Studienbeginn
1.Messung
(+ 12 Monte)
3. Messung
Studienende
5. Messung
(+ 6 Monte)
2. Messung
(+ 18 Monte)
4. Messung
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Wie in Kapitel 5 beschrieben, befasst sich die zentrale Forschungsfrage dieser 
Arbeit mit der Planung und deren Einfluss auf die Verhaltenskomponente der 
körperlichen Aktivität, damit zusammenhängend mit der konditionellen Leistungs-
fähigkeit und in der Konsequenz auch mit dem Gewichtsreduktionserfolg der 
Teilnehmer. Um diese Forschungsfrage zu bearbeiten, wurde das M.O.B.I.L.I.S.- 
Programm im Teilbereich der psychologischen Intervention für die Interventions-
gruppe modifiziert. Die Determinante der Verhaltensplanung wurde hier voll-
ständig durch eine Vertiefung der anderen motivationalen oder volitionalen 
Inhalte (z.B.: Umgang mit Stress) ersetzt (für eine detaillierte Beschreibung der 
modifizierten Inhalte siehe Kap. 6.2.2). Ziel ist es, somit Rückschlüsse über den 
Einfluss des Planens auf den Interventionserfolg ziehen zu können.  
Der Interventionszeitraum betrug für beide Programme 12 Monate, in denen 
jeweils 17 Gruppensitzungen (anfangs wöchentlich, dann in regelmäßigen, 
größeren Abständen), drei Ernährungspraxissitzungen (in regelmäßigen Ab-
ständen), 40 Sporteinheiten (anfangs ein bis zwei Mal pro Woche, später aus-
schleichend) sowie drei medizinische Untersuchungen (alle sechs Monate) von 
den jeweiligen Experten (Diplompsychologin, Diplomernährungswissenschaft-
lerin, Diplomsportwissenschaftlerin, praktizierender Arzt) angeleitet wurden. Die 
Durchführung beider Schulungsprogramme erfolgte durch den Rehasport Leipzig 
e.V. (RSL), einem Kooperationspartner des Instituts für Gesundheitssport und 
Puplic Health der Sportwissenschaftlichen Fakultät der Universität Leipzig. Für 
die Durchführung wurden die Räumlichkeiten und Sporthallen der Sport-
wissenschaftlichen Fakultät der Universität Leipzig genutzt. Jede Unter-
suchungsgruppe bestand aus maximal 18 Personen. Deren Teilnahme wurde mit 
Hilfe von Anwesenheitslisten dokumentiert, welche regelmäßig an die M.O.B.I.-
L.I.S.-Zentrale bzw. den Kostenträger der Teilnehmenden versandt wurden. Dies 
war notwendig, da die Kostenträger (Krankenkassen BARMER GEK und DAK-
Gesundheit) einen Großteil (685 Euro) der Interventionskosten von 785 Euro nur 
bei einer Teilnahme an mindestens 75% – 80% (je nach Krankenkasse) der 
Interventionstermine zurückerstatten. Für die Kostenübernahme ist jedoch eine 
ärztliche Notwendigkeitsbescheinigung Voraussetzung. Versicherte anderer 
Krankenkassen konnten auch an dem Programm teilnehmen, mussten jedoch 
eine Kostenübernahme bei der jeweiligen Krankenkasse beantragen.  
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Im Folgenden wird sowohl das M.O.B.I.L.I.S.- Programm als auch das 
Alternativprogramm „Abnehmen mit Verstand“ detailliert dargestellt.  
6.2.1 Intervention M.O.B.I.L.I.S.- Programm 
Vor dem Hintergrund des hohen Bedarfs an wirksamen und nachhaltigen 
Adipositastherapieprogrammen und unter Berücksichtigung der positiven For-
schungsergebnisse zur Kombination von Maßnahmen (Steigerung des Aktivitäts-
verhaltens in Verbindung mit einer Ernährungsumstellung und einer Verhaltens-
modifikation) (Shaw et al., 2006; Curioni & Lourenco, 2005; Hauner et al. 2000) 
wurde M.O.B.I.L.I.S. entwickelt. An der Entwicklung des Programmes waren der 
gemeinnützigen Verein M.O.B.I.L.I.S. e.V., Sportmediziner des Universitätsklini-
kums Freiburg, die Deutschen Sporthochschule Köln, die Hochschule für 
Angewandte Wissenschaften in Hamburg sowie das Institut für Sportwiss-
enschaften der Universität Freiburg beteiligt. Die multizentrisch organisierte 
bewegungsorientierte Initiative zur Lebensstiländerung in Selbstverantwortung -
kurz M.O.B.I.L.I.S- ist ein interdisziplinäres Schulungsprogramm zur Therapie der 
Adipositas und will einen Beitrag zur Steigerung der Gesundheitskompetenz 
sowie der Gesundheitsverantwortung der Betroffenen leisten. Das standardi-
sierte Lebensstilkonzept rückt die praktische Bewegungserfahrung in den 
Vordergrund, vernachlässigt dabei jedoch nicht die Bedeutung der Verhaltens-, 
Ess- und Trinkgewohnheiten der Teilnehmer (Berg et al., 2008; 2010). Die 
Teilnehmer lernen individuelle Wege zur Einhaltung eines gesundheitsbe-
wussten Lebensstils kennen, mit dem Ziel, vorliegende Risikofaktoren zu 
minimieren und das Gesundheitsverhalten sowie die individuelle Lebensqualität 
zu steigern (Göhner & Fuchs, 2007; Berg et al., 2008). 
6.2.1.1 Inhalt des M.O.B.I.L.I.S.- Programms 
In dem einjährigen Schulungsprogramm werden die Teilnehmer (BMI = 30 – 40 
kg/m2) von einem vierköpfigen Expertenteam begleitet. In Anlehnung an die 
Leitlinien der DAG (2014) setzt sich dieses Team aus eine(r)m Bewegungs-, 
Ernährungs- und Verhaltenstherapeuten/in sowie eine(r)m Mediziner/in zu-
sammen, welche die Teilnehmer in ihrem jeweiligen Expertenbereich über ein 
Jahr individuell und in der Gruppe betreuen. Um eine standardisierte Durch-
führung zu gewährleisten, wird den Trainern in den Bereichen Psychologie, 
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Ernährung und Bewegung jeweils ein Trainer-Manual mit detaillierten Anwei-
sungen zur Umsetzung der Themen zur Verfügung gestellt (Göhner & Fuchs, 
2012b). Langfristig werden die Teilnehmer dazu angeleitet sich individuelle 
Gesundheitskonzepte mit persönlichen Zielvorgaben zu erstellen und diese 
praktisch in ihren Alltag zu integrieren (Berg, Hamm & Berg, 2007). Die vier 
Kernbereiche werden im Folgenden genauer vorgestellt.  
 
Bereich Medizin 
Bereits vor Beginn des Programms werden die Teilnehmer auf ihren 
Gesundheitszustand überprüft. Dazu gehören neben einer allgemeinen Anam-
nese und einer Sporttauglichkeitsuntersuchung auch ein großes Blutbild sowie 
ein Belastungs-EKG zur Bestimmung der maximalen Trainingsherzfrequenz. Alle 
für den Sportexperten wichtigen Informationen (maximale Trainingsherz-
frequenz, Medikamenteneinnahme, chronische Erkrankungen wie Asthma oder 
Diabetes) werden diesem mit Hilfe eines Patientenbogens zugearbeitet. Der/die 
begleitende Arzt/Ärztin steht während der gesamten Programmlaufzeit zur 
medizinischen Betreuung und Beratung zur Verfügung (Berg et al., 2008). Zudem 
werden die Teilnehmer alle sechs Monate zu einer erneuten medizinischen 
Untersuchung eingeladen. Auch sechs Monate nach Beendigung des Pro-
gramms findet diese Untersuchung erneut statt, um Langzeiteffekte auf die 
Gesundheit der Teilnehmer zu erfassen. 
 
Bereich Psychologie/Pädagogik 
Der Bereich der Pädagogik/Psychologie stellt einen sehr wichtigen Teil des 
Programms zur Lebensstiländerung dar. Die angestrebte Verhaltensänderung in 
Bezug auf das Bewegungs- und Ernährungsverhalten der Teilnehmer wird in 12 
psychologischen Gruppensitzungen (Sitzung 5 – 17) thematisiert, wobei jede 
Sitzung einem speziellen Thema gewidmet ist (Übersicht der Themen vgl. 
Tabelle 4).   
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Tab. 4: Inhalte der psychologischen Gruppensitzungen des M.O.B.I.L.I.S.-Programms (vgl. 
Göhner & Fuchs, 2012, S. 21) 
Sitzung Inhalte 
1 Auftakt 
2 Bewegung 
3 Ernährung I: Bestandsaufnahme, Bewertung, Veränderung 
4 Ernährung II: Sattmacher aus der Nahrung 
5 Ziele setzen 
6 Ernährungspläne 
7 Ernährung II: Schlankmacher aus der Nahrung 
8 Bewegungspläne 
9 Barrieren und Barrierenmanagement 
10 Belohnen und Genießen 
11 Vertrauen stärken 
12 Zwischenbilanz (bzgl. Verwirklichung der Pläne und Gewichtsreduktion) 
13 Unterstützung und Sabotage 
14 Umgang mit Stress 
15 Rückfälle vermeiden 
16 Planung für die Zeit nach M.O.B.I.L.I.S./ offenes Thema 
17 Abschluss: Bilanz, Verpflichtung, Feedback 
 
Die Basis dieser psychologischen Intervention bildet das in Kapitel 3.1.4 
dargestellte MoVo-Prozessmodell (Fuchs, 2006, Fuchs, 2007b). Dieses Model 
begründet die in den Gruppensitzungen angewandten psychologischen und 
pädagogischen Strategien, welche zu einer nachhaltigen Verhaltensänderung 
der Teilnehmer hinführen sollen.  
Die ersten vier Gruppensitzungen (GS 1 – 4) dienen der Motivationssteigerung 
der Teilnehmer. Hier werden die aktuellen Verhaltensweisen aufgezeigt sowie 
Kenntnisse über Wirkung und Effekte gesundheitsförderlicher Verhaltensweisen 
vermittelt. Weitere bedeutende Themen werden ab der Gruppensitzung fünf 
behandelt. Ab diesem Zeitpunkt werden die theoretischen Informationen und die 
verhaltenstherapeutischen Elemente, wie das Planen von Verhalten, miteinander 
verknüpft sowie zu einer konkreten Verhaltensänderung im Alltag angeleitet. 
Dieser Abschnitt beginnt mit der Erarbeitung ganz persönlicher Gesundheitsziele 
(GS 5) für jeden einzelnen Teilnehmer, welche die Grundlage für alle weiteren 
Sitzungen darstellt (Göhner & Fuchs, 2012b). Anschließend werden die Teilneh-
mer dazu angeleitet, selbstständig Pläne für ihr Aktivitäts- und Essverhalten (GS 
6 & 8) zu entwickeln (Planungskompetenz). Im Trainer-Manual Psychologie 
(Göhner & Fuchs, 2012b) wird betont, dass diese Sitzungen eine der wichtigsten 
und schwierigsten Phasen des Programms darstellen, da der Programmerfolg zu 
einem wesentlichen Teil von der Qualität der formulierten Pläne abhängt. Da 
durch diese Verhaltenspläne die Änderung von langjährigen Gewohnheiten 
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initiiert werden soll, werden sie nur als Entwurf (mit Bleistift) festgehalten, um eine 
spätere Anpassung und Individualisierung zu ermöglichen (Göhner & Fuchs, 
2012b). Die angesprochenen Verhaltenspläne basieren stets auf der 3pw-Regel, 
die besagt, dass die Pläne der Teilnehmer passend (der Plan muss zur Person 
passen), praktikabel (der Plan muss im Alltag praktikabel sein), präzise (der Plan 
muss präzise ausgearbeitet sein) und auch (in Bezug auf die Gesundheitsziele) 
wirksam sein sollen (Lagerstrøm et al., 2012). Gollwitzer (1999) beschreibt 
Kriterien zur Formulierung von Implementierungsintentionen (Ausführungs-
plänen), welche sich hier unter der Bezeichnung „präzise“ finden lassen: In 
Ausführungsplänen soll genau formuliert werden, was gemacht wird, wann etwas 
gemacht wird, wo etwas gemacht wird sowie wie und mit wem etwas gemacht 
wird (fünf „W-Fragen“). Um dem Kriterium der Wirksamkeit gerecht zu werden, 
wird den Teilnehmern geraten, sich beim Formulieren der Verhaltenspläne auf 
die Expertenempfehlungen aus den Bereichen Ernährung und Bewegung (fest-
gehalten im Teilnehmer-Manual sowie beschrieben in den Ernährungs- bzw. 
Bewegungsgruppensitzungen) zu stützen.  
Insgesamt werden die Teilnehmer zum Aufstellen von zehn Plänen angeleitet: 
fünf für den Bereich der Bewegung (drei hinsichtlich der erhaltenen Programm-, 
Kräftigungs- und Ausdauerempfehlungen; zwei in Bezug auf die Alltagsem-
pfehlungen) und fünf für den Bereich der Ernährung. Um die Teilnehmer dabei 
nicht zu überfordern, werden diese dabei langsam an die Konkretisierung und 
Personalisierung ihrer Absichten herangeführt. Sie starten mit dem Aufstellen 
von Verhaltensplänen für den Bereich der Ernährung (Sitzung 5). Diese werden 
in Sitzung sechs vervollständigt, bezüglich der „3pw-Regel“ überprüft und in eine 
vorläufige Endfassung gebracht. In diesem Prozess wird der verbindliche und 
flexible Charakter von Plänen betont: Die Pläne sind gültig, aber es können 
jederzeit Veränderungen vorgenommen werden, sobald sich Probleme bei der 
Umsetzung herausstellen bzw. der Teilnehmer/-in die Erfahrung gemacht hat, 
dass ein Plan noch nicht oder nicht mehr optimal ist. Die individuellen Pläne der 
Teilnehmer werden in den nächsten Sitzungen immer wieder aufgegriffen und 
bearbeitet. In Sitzung acht werden folglich persönliche Bewegungspläne erstellt, 
bezüglich der „3pw-Regel“ geprüft sowie in eine vorläufige Endfassung gebracht. 
Auch in dieser Sitzung wird der verbindliche und flexible Charakter der Pläne 
betont: die Teilnehmer werden dazu aufgefordert, ihre erstellten Pläne umzu-
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setzen und sie in ihrem Alltag zu testen, um eventuelle Modifikationen vornehmen 
zu können. Damit ist der Prozess der Planformulierung vorerst abgeschlossen, 
doch wird im weiteren Programmverlauf immer wieder Bezug auf die Verhaltens-
pläne genommen. Regelmäßig bekommen die Teilnehmer die „Hausaufgabe“, 
die in den Gruppensitzungen erarbeiteten Pläne und Strategien zu Hause in 
ihrem Alltag umzusetzen und ihre Fortschritte schriftlich in einem dazugehörigen 
Teilnehmermanual zu dokumentieren. 
In den dargestellten Gruppensitzungen werden die Teilnehmer dazu aufgefor-
dert, Ausführungspläne zu formulieren. Bewältigungspläne stellen bei M.O.B.I.-
L.I.S. keinen eigenständigen Themenkomplex dar, sondern sind in den weiteren 
Sitzungen integriert. In Sitzung 9 (Barrieren- und Barrierenmanagement) wird 
thematisiert, dass gut formulierte Verhaltenspläne eine wichtige Voraussetzung 
für die Umsetzung von beabsichtigtem Verhalten sind, dies jedoch nicht garan-
tieren. Die Teilnehmer werden dazu angeleitet, ihre persönlichen inneren 
(Stimmungen, Gefühle, Gedanken) und äußeren Barrieren (Umweltgegeben-
heiten, „Saboteure“) zu identifizieren. Ist man sich seiner persönlich relevanten 
Barrieren bewusst, so können auch passende Gegenstrategien gefunden 
werden. Anschließend wird besprochen, wie man mit ihnen umgehen kann, um 
einen Abbruch des gesundheitsförderlichen Verhaltens zu vermeiden (Barrieren-
management). Hierbei ist entscheidend, dass jeder Teilnehmer die persönlich 
hilfreichsten Strategien ausfindig macht. Nun ist es die Aufgabe der Teilnehmer 
die Ernährungs- und Bewegungspläne unter der Anwendung der Strategien des 
Barrierenmanagements weiterzuführen. Weitere Gruppensitzungen befassen 
sich mit dem Thema der Unterstützung und Sabotage (GS 13), dem Umgang mit 
Stress (GS 14), Rückfälle vermeiden (GS 15) und Pläne für „danach“ schmieden 
(GS 16). In der 13. Sitzung sollen Quellen der Unterstützung und Personen, die 
bei der Zielerreichung hinderlich sind („Saboteure“), aufgespürt werden. Die 
Teilnehmer formulieren hier persönliche Unterstützungswünsche und erlernen 
effiziente Strategien für den Umgang mit Saboteuren. Der Umgang mit Stress 
(GS 14) wird durch das Aufspüren von individuellen Stressoren sowie dem 
Erlernen von einfachen Entspannungsverfahren thematisiert. In Sitzung 15 
werden die Vermeidung von Rückfällen und das Erkennen von sowie der 
Umgang mit Risikosituationen bearbeitet. Die Teilnehmer stellen hier Pläne zur 
Rückfallprophylaxe auf. Eine dabei zum Einsatz kommende Strategie ist die 
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Entschärfung einer Risikosituation durch Vorausplanung (Was kann getan 
werden, wenn eine Risikosituation eintritt?), welche im Kern der Bewältigungs-
planung (Sniehotta et al., 2005a; Sniehotta et al., 2007) entspricht. Sitzung 16 
(Planung für die Zeit nach M.O.B.I.L.I.S.) greift die persönlichen Verhaltenspläne 
der Teilnehmer erneut auf und motiviert die Teilnehmer dazu, weitere Pläne zu 
erstellen, die sich mit der Beibehaltung der körperlichen Aktivität sowie einer 
gesunden Ernährungsweise befassen. Dabei wird betont, dass das Ende des 
Programms nicht mit dem Ende des Verhaltensänderungsprozesses einhergeht. 
Eben diese Kompetenz zur individuell passenden Verhaltensplanung sowie die 
weiteren Themen, die sich auf möglich auftretende Schwierigkeiten bei der Ver-
haltensänderung beziehen, sollen sich positiv auf die Nachhaltigkeit des Schu-
lungsprogramms auswirken.  
Es gilt zu berücksichtigen, dass die psychologischen Sitzungen 13 bis 17 im 
zweiten Halbjahr des M.O.B.I.L.I.S.-Programms stattfinden. Bezüglich der Bewäl-
tigungsplanung haben die Interventionsgruppenteilnehmer zum Messzeitpunkt t2 
bislang nur Barrieren und Barrierenmanagement (Sitzung 9) thematisiert, was für 
die spätere Ergebnisauswertung von Relevanz ist. Die Ausführungsplanung ist 
zu t2 abgeschlossen (Hummel, 2014).  
 
Bereich Bewegung 
M.O.B.I.L.I.S greift als bewegungsorientiertes Schulungsprogramm auf For-
schungsergebnisse der Sportmedizin zurück und basiert auf den Berliner 
Didaktikmodell mit dem Ziel der Herausbildung einer Handlungskompetenz für 
eine andauernde gesundheitsorientierte körperliche Aktivität (Heimann, Otto & 
Schulz, 1965). Somit trägt regelmäßige sportliche Aktivität in Form von Aus-
dauer- und Krafttraining deutlich zum Gewichtsreduktionserfolg bei (Herpertz, 
2015). Der Schulungsbereich der Bewegung beinhaltet 40 praktische Einheiten 
sowie die zweite Gruppensitzung. Dieser Teil ist auf eine langfristig aktive 
Lebensgestaltung ausgerichtet und zielt demnach nicht auf einen möglichst 
hohen Kalorienverbrauch ab, sondern schafft die Grundlagen für einen bewe-
gungsorientierten Lebensstil. Hier sollen Bewegungserfahrungen ermöglicht und 
eine langsame Änderung im Lebensstil aufgebaut werden. Die Bewegungs-
einheiten werden stets im Wechsel sowohl in der Halle als auch im Freien (bei 
jeder Wetterlage) durchgeführt und beinhalten die Schwerpunkte der Körper-
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wahrnehmung als Grundvoraussetzung jeder sportlichen Betätigung sowie die 
Inhalte und Methoden des Ausdauer-, Kraft-, Koordinations- und Ent-
spannungstrainings. Die Sporteinheiten werden alltagsnah gestaltet und für die 
Teilnehmer individuell ausgewählt, um regelmäßige Erfolgserlebnisse zu 
schaffen und bei den Teilnehmern eine Alltagsimplementierung über das Pro-
gramm hinaus zu erleichtern (Lagerstrøm & Haas, 2012; Berg et al., 2008). Das 
50+50 Punkteprogramm stellt bei M.O.B.I.L.I.S eine Art Kontrollinstrument und 
zugleich auch roten Faden dar. Mit Hilfe dieses Programms können die Teil-
nehmer ihre körperlichen Aktivitäten auf der einen Seite und die Verhaltens-
weisen bei der Nahrungsaufnahme auf der anderen Seite in Punkte umwandeln 
und ihr Verhalten somit objektivieren. Langfristig soll es die Teilnehmer dazu 
befähigen, ihr Gewicht nachhaltig auf eine gesunde Art und Weise zu regulieren 
(Göhner & Fuchs, 2007).  
 
Bereich Ernährung 
Der Ernährungspart umfasst drei Gruppensitzungen zur theoretischen Wissens-
vermittlung (Gruppensitzungen 3, 4 & 6), einen Ernährungs- Erfolgscheck sowie 
zwei Praxissitzungen. Neben den Sitzungen und dem oben bereits erwähnten 
50+50 Punkteprogramm dient die innovative Lebensmittelampel den Teil-
nehmern zusätzlich als Orientierungshilfe auf dem Weg zu einer bewussten und 
ausgewogenen Ernährung. Dieses Zusatzheft teilt die Lebensmittel in eine „rote“, 
„gelbe“ oder „grüne“ Kategorie ein und macht sich hierbei das Konzept der 
Verkehrsampel zu Nutze, das heißt, bei den „roten“ Lebensmitteln werden die 
Teilnehmer zum „Anhalten“ (Minimieren) aufgefordert, während die „grünen“ 
Lebensmittel in Bezug auf die Gewichtsreduktion unbedenklich sind. Auf spe-
zielle Diäten bzw. eine Art Kochkurs mit vorgeschriebenen Rezepten wird be-
wusst verzichtet. Die Teilnehmer werden dazu angeleitet, individuelle Strategien 
zu finden, ihr Ernährungsverhalten umzustellen (Hamm & Berg, 2012).   
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6.2.1.2 Ablauf des M.O.B.I.L.I.S.- Programms 
Das einjährige Programm zur Lebensstilveränderung läuft in drei aufeinander 
aufbauenden Phasen ab (vgl. Tab. 5).  
Tab. 5. M.O.B.I.L.I.S.-Programmablauf (vgl. Göhner & Fuchs, 2012, S. 6) 
 
In der sieben- bis achtwöchigen Startphase findet in jeder Woche je eine 
Gruppensitzung und eine Bewegungseinheit statt. Anfangs werden hier vor allem 
wichtige Informationen verdeutlicht (Ist-Zustand) und Kenntnisse vermittelt 
(Effekte von gesunder Ernährung und körperlicher Aktivität), die es langfristig 
umzusetzen gilt (Ziele setzten). In den Sporteinheiten geht es zunächst um die 
Gewöhnung an regelmäßige körperliche Aktivität sowie um das Kennenlernen 
von ausgewählten, an die jeweilige Gruppe angepassten Bewegungs-, Übungs- 
und Spielformen.  
Die anschließende Gewichtsreduktionsphase erstreckt sich über einen Zeitraum 
von 16 bis 18 Wochen. Hier konzentriert sich das Programm auf die praktischen 
Sporteinheiten sowie die selbstständige Umsetzung der in den Gruppen-
sitzungen vermittelten Inhalte unter Berücksichtigung von Selbstkontrollstrate-
gien (wie das Führen von Beobachtungsprotokollen).  
In der abschließenden Stabilisierungsphase von fast sechs Monaten geht es 
darum, die Teilnehmer zunehmend mehr in die Eigenverantwortung zu über-
führen. Die Programminhalte werden weniger und die Gruppensitzungen be-
schäftigen sich mit Themen der selbstständigen Verhaltensregulation und -
kontrolle. Die Teilnehmer sollen hier zunehmend in der Lage sein, die neu 
erlernten Verhaltensweisen selbstständig zu planen, durchzuführen und zu 
kontrollieren bzw. individuell anzupassen (Göhner & Fuchs, 2012).  
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6.2.2 Intervention Alternativprogramm 
In Anlehnung an das oben beschriebene M.O.B.I.L.I.S.- Programm (Berg et al., 
2008) hat die Forschungsgruppe um Frau Prof. Dr. Petra Wagner im Jahr 2013 
ein Alternativprogramm entwickelt – „Abnehmen mit Verstand“(A.m.V.). Dieses 
ist dem beschriebenen M.O.B.I.L.I.S.- Programm in vielen Bestandteilen sehr 
ähnlich. Um der Frage nach der Bedeutung des Planens nachgehen zu können, 
wurden bedeutende Unterschiede im Bereich der psychologischen Verhaltens-
intervention vorgenommen. Die Determinante der Verhaltensplanung wurde hier 
vollständig durch eine Vertiefung der anderen motivationalen oder volitionalen 
Inhalte (z.B. Umgang mit Stress) ersetzt. Das M.O.B.I.L.I.S.- Programm arbeitet 
auch in den Ernährungs- und Bewegungseinheiten teilweise mit Querverweisen 
auf die Verhaltensplanung. Auch diese wurden aus dem Alternativprogramm 
gestrichen. Um eine standardisierte Durchführung zu gewährleisten, wurden die 
Trainer-Manuale für den Bereich Psychologie, Ernährung und Bewegung von der 
Autorin der vorliegenden Arbeit entsprechend modifiziert (Berg et al., 2013). 
6.2.2.1 Inhalt des Alternativprogramms 
„Abnehmen mit Verstand“ ist ebenso ein einjähriges Schulungsprogramm zur 
Gewichtsreduktion in Anlehnung an die Leitlinien der DAG (2014). Ebenfalls ist 
ein vierköpfiges Team aus eine(r)m Bewegungs-, Ernährungs- und Verhaltens-
therapeuten/in sowie eine(r)m Mediziner/in für die Anleitung und Betreuung der 
Teilnehmer verantwortlich. Die Inhalte des Alternativprogramms „Abnehmen mit 
Verstand“ sind denen des M.O.B.I.L.I.S.- Programmes sehr ähnlich (Berg, Fuchs, 
Göhner, Haas, Hamm, Hautz, Lagerstrøm & Grützmacher, 2008).  
 
Bereich Medizin 
Im Bereich der Medizin gibt es eine komplette Übereinstimmung mit dem 
M.O.B.I.L.I.S.-Programm. Auch im Alternativ-Programm wird der Gesundheitszu-
stand der Teilnehmer vor Programmstart überprüft (inklusive Anamnese und 
einer Sporttauglichkeitsuntersuchung, einem großen Blutbild sowie ein Be-
lastungs-EKG). Zudem werden die Teilnehmer auch hier alle sechs Monate zu 
einer erneuten medizinischen Untersuchung eingeladen. Auch sechs Monate 
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nach Beendigung des Programms findet diese Untersuchung noch einmal statt, 
um Langzeiteffekte auf die Gesundheit der Teilnehmer zu erfassen. 
 
Bereich Psychologie/ Pädagogik 
Auch bei „Abnehmen mit Verstand“ spielt der Bereich der Pädagogik/ Psycho-
logie eine wichtige Rolle. Die angestrebte Verhaltensänderung in Bezug auf das 
Bewegungs- und Ernährungsverhalten der Teilnehmer wird ebenfalls in 17 
Gruppensitzungen thematisiert, wobei jede Sitzung wieder einem speziellen 
Thema gewidmet ist. Wie oben bereits erwähnt, wurden in diesem Bereich jedoch 
einige Änderungen bezogen auf die Vermittlung der Verhaltensplanung vorge-
nommen. Dies erfolgte in Form einer Substitution aller Inhalte, die sich mit dem 
Thema Planung befassen. Diese Inhalte wurden demnach nicht ersatzlos ge-
strichen, sondern, auch um den Grad der Betreuung und Begleitung durch das 
Experten-Team identisch zum M.O.B.I.L.I.S.- Programm zu halten, durch eine 
Ergänzung oder Streckung der bereits vorhandenen Themen ersetzt (Berg et al., 
2013). Damit die Inhalte trotzdem logisch aufeinander aufbauen, waren einige 
zeitliche Verschiebungen der identischen Inhalte notwendig. Eine genaue Be-
trachtung zeigt, dass die Sitzungen 1 bis 5 parallel verlaufen. Hier wird die 
motivationale Basis der Teilnehmer gelegt, indem grundlegendes Wissen bezo-
gen auf die Effekte von Bewegung und Ernährung auf den Stoffwechsel vermittelt 
und individuelle Ziele für das Programm gesetzt werden. Die Zielsetzung wird bei 
diesem Alternativ-Programm mit der 2pw-Regel überprüft. Das heißt, die Teil-
nehmer werden dazu aufgefordert, passende, praktikable und wirksame Ziele zu 
formulieren. Auf den Aspekt der Präzision wird hier bewusst verzichtet, um zu 
verhindern, dass die Teilnehmer konkrete Pläne aufstellen (Berg et al., 2013). In 
Gruppensitzung 6 und 7 wird das Thema der Bewegung und deren Effekte auf 
die Gesundheit weiter vertieft, um den Programmpunkt der Ernährungspläne zu 
ersetzten. Sitzung 8 und 9 befasst sich mit einer Vertiefung zum Thema Er-
nährung, wobei nur die Sitzung 9 neu im Programm ist (somit konnte das Thema 
der Bewegungspläne ersetzt werden). Die Gruppensitzungen 10 bis 13 verlaufen 
wiederum parallel zum M.O.B.I.L.I.S.- Programm und beinhalten Themen wie das 
Belohnen und Genießen, Vertrauen stäken sowie die Zwischenbilanz. Ab der 13. 
Sitzung werden die Inhalte der Unterstützung und Sabotage sowie der Stress-
bewältigung wiederum gestreckt, um die Themen des Barrienmanagements, der 
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Rückfallprophylaxe und des Planens für die Zeit nach dem Programm zu 
umgehen. Der Abschluss bleibt identisch dem im M.O.B.I.L.I.S.- Programm. 
Sowohl in der Zwischenbilanz als auch in der Abschlusssitzung wird das Thema 
des Planens von Verhalten vermieden. Eben diese Substitution der Planungs-
komponente mit einer Vertiefung der anderen Themen soll der Bearbeitung der 
zentralen Fragestellung bezogen auf die Bedeutung des Planens dienen. 
Regelmäßig bekommen die Teilnehmer auch hier die „Hausaufgabe“, die in den 
Gruppensitzungen erarbeiteten Inhalte zu Hause in ihrem Alltag umzusetzen und 
ihre Fortschritte schriftlich in einem dazugehörigen Teilnehmermanual zu doku-
mentieren (Selbstbeobachtung).  
Eine Übersicht der Programminhalte von „Abnehmen mit Verstand“ befindet sich 
in Tabelle 6. Um eventuelle Vermischungen der Inhalte zu vermeiden, wurden 
den Trainern detailliert ausgearbeitete Manuale zur Durchführung der einzelnen 
Gruppensitzungen zur Verfügung gestellt (Berg et al., 2013). 
Tab. 6: Inhalte der psychologischen Gruppensitzungen des „Abnehmen mit Verstand“-
Programms (vgl. Berg et al., 2013, S. 13) 
Sitzung Inhalte 
1 Auftakt 
2 Bewegung I 
3 Ernährung I: Bestandsaufnahme, Bewertung, Veränderung 
4 Ernährung II: Sattmacher aus der Nahrung 
5 Ziele setzen 
6 Bewegung II: Effekte von Bewegung 
7 Bewegung III: Entspannungstraining 
8 Ernährung III: Schlankmacher aus der Nahrung 
9 Ernährung IV: Richtig einkaufen 
10 Belohnen und Genießen 
11 Vertrauen stärken 
12 Zwischenbilanz 
13 Unterstützung 
14 Sabotage 
15 Umgang mit Stress I 
16 Umgang mit Stress II / offenes Thema 
17 Abschluss: Bilanz, Verpflichtung, Feedback 
 
Bereich Bewegung 
„Abnehmen mit Verstand“ stellt wie M.O.B.I.L.I.S. ein bewegungsorientiertes 
Schulungsprogramm dar. Der Bereich der Bewegung beinhaltet auch hier 40 
praktische Einheiten, jedoch nicht nur eine, sondern drei theoretische Gruppen-
sitzungen. Die Inhalte (Schulung der Kraft-, Ausdauer- und Koordinationsfähig-
keit mit verschiedenen Übungs- und Spielformen) und Durchführungsbe-
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dingungen (Wechsel von Halle und Freiluft) der 40 Bewegungseinheiten sind mit 
denen von M.O.B.I.L.I.S. vergleichbar. Auch das 50 + 50 Punkte Programm 
kommt hier zur Anwendung. Jedoch wird auf sämtliche Querweise bezüglich der 
Bewegungsplanung verzichtet. Langfristig soll auch dieses Programm die Teil-
nehmer dazu befähigen, ihre körperliche Aktivität zu steigern und somit ihr Ge-
wicht nachhaltig auf eine gesunde Art und Weise zu regulieren (Göhner & Fuchs, 
2007).  
 
Bereich Ernährung 
Der Ernährungspart bei „Abnehmen mit Verstand“ umfasst nicht drei, sondern 
vier Gruppensitzungen zur Schulung ernährungsspezifischer Grundlagen, einen 
Ernährungs- Erfolgscheck sowie zwei Praxissitzungen. Das 50+50 Punkte-
programm sowie die oben bereits erwähnte Lebensmittelampel kommen auch 
hier zum Einsatz. Ähnlich wie im Bereich der Bewegung, wird auch im Bereich 
der Ernährung bei „Abnehmen mit Verstand“ auf sämtliche Querverweise zur 
Planung von Ernährungsverhalten verzichtet. Die Teilnehmer werden auch hier 
dazu ermutigt, ihr Ernährungsverhalten umzustellen (Hamm & Berg, 2012).  
6.2.2.2 Ablauf des Alternativprogramms 
Bei „Abnehmen mit Verstand“ handelt es sich ebenfalls um ein einjähriges 
Schulungsprogramm zur Gewichtsreduktion. In Anlehnung an M.O.B.I.L.I.S. ist 
auch das Alternativprogramm in drei Phasen gegliedert. Die achtwöchige Start-
phase befasst sich vor allem mit der Informationsvermittlung in den Gruppen-
sitzungen sowie einer Gewöhnung an körperliche Aktivität in den Bewegungs-
einheiten. Die anschließende Gewichtsreduktionsphase erstreckt sich über einen 
Zeitraum von 16 bis 18 Wochen. Hier konzentriert sich auch dieses Programm 
auf die praktischen Sporteinheiten sowie die selbstständige Umsetzung der in 
den Gruppensitzungen vermittelten Inhalte unter Berücksichtigung von Selbst-
kontrollstrategien (wie das Führen von Beobachtungsprotokollen).  
Die abschließende Stabilisierungsphase von fast sechs Monaten überführt die 
Teilnehmer auch im Alternativ-Programm mehr und mehr in die Selbstständig-
keit. Die Teilnehmer sollen hier zunehmend in der Lage sein, die neu erlernten 
Kenntnisse selbstständig umzusetzen (Berg et al., 2013). Tabelle 7 zeigt eine 
detaillierte Aufzählung der Programminhalte in den drei beschriebenen Phasen. 
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Tab. 7: „Abnehmen mit Verstand“-Programmablauf (in Anlehnung an Berg et al., 2013)  
Phase Programmbausteine 
Phase 1 (8 Wochen) 
„Startphase“ 
- 8 Bewegungseinheiten 
- 8 Gruppensitzungen (1x Auftakt, 3x Theorie 
Bewegung, 3x Ernährung, 1x Psychologie) 
- med. Eingangsuntersuchung 
Phase 2 (16-18 Wochen) 
„Gewichtsreduktionsphase“ 
- 22 Bewegungseinheiten 
- 4 Gruppensitzungen (1x Ernährung, 3x 
Psychologie) 
- 1 Ernährungs-Erfolgscheck 
- 1 Praxissitzung Ernährung (A) 
- med. Zwischenuntersuchung 
Phase 3 (ca. 26 Wochen) 
„Stabilisierungsphase“ 
- 10 Bewegungseinheiten 
- 5 Gruppensitzungen (5x Psychologie) 
- 1 Praxissitzung Ernährung (B) 
- med. Abschlussuntersuchung 
6.2.3 Zusammenfassung der Interventionsprogramme 
Die Basis der vorliegenden Interventionsstudie ist das M.O.B.I.L.I.S.- Pro-gramm, 
welches auf der Grundlage des aktuellen Forschungsstandes zum Thema Adi-
positas und Gewichtsreduktion entwickelt wurde (Berg et al., 2008; DAG, 2014). 
Da sich die zentrale Forschungsfrage dieser Arbeit dem Thema des Einflusses 
von Planung auf den Programmerfolg einer Gewichtsreduktionsintervention 
widmet, wurde diese Basis (das M.O.B.I.L.I.S.- Programm) in dem Bereich der 
Pädagogik/Psychologie für die Interventionsgruppe modifiziert. Somit entstand 
das Programm „Abnehmen mit Verstand“ (A.m.V.).  
Der Interventionszeitraum betrug für beide Programme 12 Monate, in denen 
jeweils 17 Gruppensitzungen (anfangs wöchentlich, dann in regelmäßigen, 
größeren Abständen), drei Ernährungspraxissitzungen (in regelmäßigen Ab-
ständen), 40 Sporteinheiten (anfangs ein bis zwei Mal pro Woche, später aus-
schleichend) sowie drei medizinische Untersuchungen (alle sechs Monate) von 
einem vierköpfigen Expertenteam angeleitet wurden.  
Wie oben bereits erwähnt, wurde der Bereich Pädagogik/Psychologie in dem 
„Abnehmen mit Verstand-Programm“ adaptiert. Die Determinante der Verhal-
tensplanung wurde hier vollständig durch eine Vertiefung der anderen motivatio-
nalen Inhalte (z.B. Umgang mit Stress) substituiert. Damit die Einheiten trotz teil-
weise unterschiedlicher Inhalte logisch aufeinander aufbauen, waren zeitliche 
Verschiebungen einiger Gruppensitzungen nötig. Die ersten vier theoretischen 
Sitzungen wurden jedoch in beiden Gruppen parallel angeleitet. Anschließend 
kam es teilweise zu Veränderungen, welche von der Autorin der vorliegenden 
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Arbeit vorgenommen wurden. Dazu wurde das Trainer-Manual der Päda-
gogik/Psychologie hinsichtlich der Planungsinhalte analysiert. Folglich wurde 
eine Auflistung der weiteren motivationalen Themen herangezogen, um diese 
inhaltlich geringfügig zu erweitern und/oder zeitlich auszudehnen. Somit unter-
scheiden sich die psychologischen Gruppensitzungen beider Programme deut-
lich bei der Vermittlung einer Planungskompetenz, doch bezüglich der weiteren 
Themen sind keine inhaltlichen Veränderungen vorgenommen worden, sondern 
nur Veränderungen bezüglich der Zeitdauer der Vermittlung (z.B. Streckung der 
Inhalte auf mehrere Sitzungen durch methodisch unterschiedliches Vorgehen). 
In Tabelle 8 ist in der linken Spalte (M.O.B.I.L.I.S.) deutlich zu erkennen, welche 
Gruppensitzungen sich mit den Inhalten von Ausführungs- (GS 6 & 8) bzw. 
Bewältigungsplanung (GS 9,15 & 16) befassen. In der linken Spalte („Abnehmen 
mit Verstand“) ist wiederum deutlich hervorgehoben, wodurch die ange-
sprochenen Inhalte ersetzt (vorhandene Inhalte wurden gestreckt bzw. ergänzt) 
wurden.  
Neben den modifizierten Gruppensitzungen im Bereich der Psychologie, wurde 
in den Bereichen Bewegung und Ernährung bei „Abnehmen mit Verstand“ auf 
sämtliche Querverweise zur Verhaltensplanung verzichtet (was wiederum bei 
M.O.B.I.L.I.S. bewusst mit eingeflochten wurde). Auch hier wurden die Trainer-
manuale von der Autorin der Arbeit diesbezüglich modifiziert. Alle weiteren 
Inhalte im Bereich der Medizin, Bewegung und Ernährung sind in beiden Inter-
ventionsprogrammen identisch.  
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Tab. 8: Gegenüberstellung der Inhalte der psychologischen Gruppensitzungen des 
M.O.B.I.L.I.S.- und des A.m.V.-Programms (Darstellung in Anlehnung an Göhner & Fuchs, 2012, 
S. 21 und Berg et al., 2013, S.13) 
Sitzung M.O.B.I.L.I.S.  
Vergleichsgruppe 
„Abnehmen mit Verstand“ 
Interventionsgruppe 
1 Auftakt Auftakt 
2 Bewegung Bewegung I 
3 Ernährung I: Bestandsaufnahme, 
Bewertung, Veränderung 
Ernährung I: Bestandsaufnahme, Bewertung, 
Veränderung 
4 Ernährung II: Sattmacher aus der 
Nahrung 
Ernährung II: Sattmacher aus der Nahrung 
5 Ziele setzen Ziele setzen 
6 Ernährungspläne Bewegung II: Effekte von Bewegung 
7 Ernährung III: Schlankmacher aus der 
Nahrung 
Bewegung III: Entspannungstraining 
8 Bewegungspläne Ernährung III: Schlankmacher aus der Nahrung 
9 Barrieren und Barrierenmanagement Ernährung IV: Richtig einkaufen 
10 Belohnen und Genießen Belohnen und Genießen 
11 Vertrauen stärken Vertrauen stärken 
12 Zwischenbilanz (bzgl. Verwirklichung 
der Pläne und Gewichtsreduktion) 
Zwischenbilanz 
13 Unterstützung und Sabotage Unterstützung 
14 Umgang mit Stress Sabotage 
15 Rückfälle vermeiden Umgang mit Stress I 
16 Planung für die Zeit nach 
M.O.B.I.L.I.S./ offenes Thema 
Umgang mit Stress II / offenes Thema 
17 Abschluss: Bilanz, Verpflichtung, 
Feedback 
Abschluss: Bilanz und Feedback 
6.2.4 Studienablauf 
Die Studie wurde in dem Zeitraum von Juni 2013 bis September 2016 in zwei 
„Wellen“ durchgeführt. Der erste Durchgang startete im Sommer 2013 mit der 
ersten Gruppensitzung. In dieser ersten Welle liefen beide Programme 
(„Abnehmen mit Verstand“ als Interventionsgruppe und M.O.B.I.L.I.S. als 
Vergleichsgruppe) parallel ab, das heißt, beide Gruppen durchliefen das 
einjährige Programm zur Lebensstilveränderung im selben Zeitraum. Nach 
Beendigung des Programms im Mai 2014 folgte ein halbes Jahr ohne Inter-
vention, bevor dann die erste Follow-up-Untersuchung im November 2014 und 
die zweite Follow-up-Befragung im März 2015 diese erste „Welle“ beendeten.  
Die zweite „Welle“ verlief aufgrund von Teilnehmermangel nicht ganz parallel. 
Die Interventionsgruppe „Abnehmen mit Verstand“ startete mit der ersten 
Gruppensitzung in Oktober 2014, durchlief die einjährige Intervention und 
absolvierte wiederum sechs Monate nach Beendigung derer die erste Follow-up-
Untersuchung im März 2016 und die zweite Follow-up-Befragung im Oktober 
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2016. Die Vergleichsgruppe M.O.B.I.L.I.S. wurde im Mai 2015 vervollständigt. 
Hier starteten die letzten 18 Teilnehmer das einjährige Gewichtsreduktions-
programm, schlossen dies im April 2016 ab und beendeten die Untersuchungen 
mit dem ersten Follow-up-Test im September 2016 und mit der abschließenden 
zweiten Follow-up-Befragung im März 2017.  
Die Aufnahme der Probanden in die Untersuchung erfolgte erst bei Vorliegen 
einer unterschriebenen Einwilligungserklärung. Alle Daten wurden im Sinne des 
Datenschutzes erhoben, gespeichert und verarbeitet. Die Datenerhebung er-
folgte auf zwei unterschiedlichen Wegen. Zum einen erhielten alle Teilnehmer zu 
jedem Messzeitpunkt (im regelmäßigen Abstand von sechs Monaten) einen 
anonymisierten Fragebogen zur Erfassung allgemeiner personenbezogener 
Daten, motivationaler und volitionaler Determinanten der Verhaltensänderung 
und der körperlichen Aktivität (vgl. Kapitel 6.4.1). Dieser wurde den Teilnehmern 
ausgehändigt mit der Bitte, diesen zu Hause in Ruhe auszufüllen und zur 
nächsten Veranstaltung wieder mitzubringen. Um die erhobenen Daten auch im 
Längsschnitt den einzelnen Fällen zuordnen zu können, wurden die Teilnehmer 
bei jeder Fragebogenuntersuchung darum gebeten, den Fragebogen mit einem 
individualisierten Code zu versehen. Zum anderen wurde im jeweiligen Zeitraum 
der Fragebogenuntersuchung ein Test ausgewählter sportmotorischer 
Leistungsfähigkeiten durchgeführt, wobei zudem die Aufnahme anthro-
pometrischer Daten (Körpergewicht und Bauchumfang) integriert wurden. 
Zwischen den jeweiligen Testzeitpunkten wurde die Intervention wie oben 
beschrieben in drei Phasen (8 Wochen Startphase, 16 – 17 Wochen 
Gewichtsreduktionsphase, 26 Wochen Stabilisierungsphase) durchgeführt.  
6.3 Stichprobe  
6.3.1  Ausgangsstichprobe  
Insgesamt nahmen 69 Probanden an der vorliegenden Untersuchung teil. Eine 
Übersicht der Teilnehmerzahlen sowie Aufteilung von Geschlecht und Alter auf 
die Gruppen ist Tabelle 9 zu entnehmen. Es folgt eine detaillierte soziodemo-
graphische Stichprobenbeschreibung (Kapitel 6.3.4) sowie eine Dropoutanalyse 
(Kapitel 6.3.5).  
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Tab. 9: Beschreibung der Gesamtstichprobe  
 Teilnehmer 
gesamt 
M.O.B.I.L.I.S.  
Vergleichsgruppe 
A.m.V. 
Interventionsgruppe 
Welle 1 Welle 2 gesamt Welle 1 Welle 2 gesamt 
Anzahl 69 18 18 36 17 16 33 
Geschlecht 12 m 57 w 
6 m 
12w 
5 m 
13w 
11 m  
25 w 
1 m 
16w 
0 m 
16w 
1 m  
32 w 
Ø Alter in 
Jahren 
(min-max) 
46,48 
(18 - 80) 
45,12 
(28 - 60) 
48,82 
(18 - 80) 
46,69 
(18 - 80) 
47,51 
(22 - 60) 
48,76 
(28 - 60) 
46,24 
(22 - 60) 
6.3.2 Rekrutierung der Stichprobe 
Für die Studie wurden erwachsene Männer und Frauen im Alter von 18 bis 80 
Jahren gesucht, die die Grundvoraussetzung eines initialen BMIs zwischen 30-
40 kg/m2 erfüllten.  
Für beide Programme galten identische Ein- und Ausschlusskriterien. Diese 
setzten sich aus den allgemeinen Kriterien zur Teilnahme am M.O.B.I.L.I.S./ 
A.m.V.-Programm und den Kriterien des Max-Plank-Instituts (MPI) Leipzig zur 
Teilnahme an einer Brain-Imaging-Studie zusammen. Die Brain-Imaging-Studie 
war Bestandteil einer Kooperation zwischen dem MPI Leipzig und der Universität 
Leipzig. Diese Studie wurde jedoch nur mit den Probanden der ersten Welle 
durchgeführt und ist für die Bearbeitung der vorliegenden Fragestellung nicht von 
Bedeutung. Somit wird im Weiteren nicht auf diese Studie eingegangen. Bei 
Interesse sei hier jedoch auf Taubert, Draganski, Anwander, Müller, Horstmann, 
Villringer und Ragert (2010) verwiesen. Zudem war eine ausreichende Com-
pliance gefordert, um an Follow-up-Unter-suchungen teilzunehmen, was in einer 
zu Beginn ausgehändigten Einverständniserklärung bestätigt wurde Die Ein- und 
Ausschlusskriterien lassen sich der Tabelle 10 entnehmen.  
Interessenten, welche die Einschlusskriterien nicht erfüllen konnten (durch die 
erhöhten Auflagen des MPI), welche aber dennoch für die Teilnahme am 
M.O.B.I.L.I.S.-Schulungsprogramm geeignet waren, wurden an die Zentrale in 
Freiburg weitergeleitet. Ihnen wurde auf diesem Weg eine Teilnahme am M.O.-
B.I.L.I.S.-Schulungsprogramm außerhalb des Forschungsprojektes ermöglicht. 
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Tab. 10: Ein- und Ausschlusskriterien für die Teilnahme an den Schulungsprogrammen 
M.O.B.I.L.I.S. und A.m.V. sowie an der Brain-Imaging Studie (eigene Darstellung in Anlehnung 
an die Ein- und Ausschlusskriterien für M.O.B.I.L.I.S. von Berg et al., 2008 und Informationen zur 
Brain-Imaging-Studie) 
 Einschlusskriterien Ausschlusskriterien 
Vorgaben 
durch das MPI 
- Alter zwischen 25 und 65 
Jahren 
- Rechtshändigkeit 
- BMI 30-40 kg/m2 
- jegliche neurologische und/ oder 
psychiatrische Erkrankung mit 
chronischem Verlauf 
hirnorganischer Herkunft  
- neurochirurgische Interventionen an 
Schädel/Gehirn in der 
Vorgeschichte 
- Drogensucht 
- sich am oder im Körper befindliches  
Metall, das nicht entfernt werden 
kann 
- operative Eingriffe innerhalb der 
letzten zwei Monate 
Vorgaben 
durch 
M.O.B.I.L.I.S. 
- Vorliegen mind. einer mit 
Adipositas assoziierten 
Komorbidität 
- symptomfreie 
Leistungsfähigkeit von mind. 
1 Watt/ kg Körpergewicht 
- ausreichende motorische 
Kompetenz 
 
- Kontraindikationen gegen 
körperliche  
Belastungen, Gewichtsreduktion, 
Kalorienrestriktion 
- Typ-1-Diabetes 
- Leber- und Nierenschäden mit 
Indikation zur Eiweißrestriktion 
- psychiatrische Erkrankungen und 
Essstörungen 
- Einnahme von Antiadiposita 
- Zustand nach bösartiger Tumor-
erkrankung mit krankheitsfreiem 
Zustand von weniger als fünf Jahren 
 
Die Rekrutierung der Stichprobe erfolgte ebenso in zwei „Wellen“ auf je zwei 
unterschiedlichen Wegen. Die zwei „Wellen“ der Rekrutierung ergaben sich aus 
der geringen Gruppengröße von jeweils maximal 18 Teilnehmern (vom M.O.B.I.-
L.I.S.-Programm vorgegeben) und der Notwendigkeit, die Stichprobe zu ver-
größern. Somit wurden sowohl in Phase eins (2013 bis 2015), als auch in Phase 
zwei (2014/15 bis 2016/17) je eine „A.m.V.“ als Interventionsgruppe (IG) und eine 
M.O.B.I.L.I.S.-Gruppe als Vergleichsgruppe (VG) durch das Programm geführt.  
In der ersten Phase (2013) waren die Teilnehmer der Vergleichsgruppe alle samt 
Interessenten an dem klassischen M.O.B.I.L.I.S.-Programm. In der Region 
Leipzig wurde zielgerichtet für dieses Programm geworben. Über eine Anzeige 
in der „Leipziger Volkszeitung“ am 13. März 2013 (siehe Anhang 1) als auch 
mittels eines kurzen Fernsehbeitrages über M.O.B.I.L.I.S. im MDR (Sendung 
„Hauptsache gesund“) wurde zur Teilnahme am M.O.B.I.L.I.S.-Programm auf-
gerufen. Die Probanden der Interventionsgruppe „A.m.V.“ wurden in der ersten 
Phase über eine lokale Zeitungsanzeige im „Sachsen Sonntag“ (siehe Anhang 
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1) geworben sowie in Kooperation mit dem Universitätsklinikum (Angebot der 
Adipositassprechstunde) rekrutiert.  
In der zweiten Phase (2014/2015) wurden sowohl die Teilnehmer der Inter-
ventions- als auch die der Vergleichsgruppe über die M.O.B.I.L.I.S.-Zentrale in 
Freiburg rekrutiert. Hierbei stellte die sich zuerst gebildete Gruppe den zweiten 
Teil der Interventionsgruppe („A.m.V.“) dar, während die im Frühjahr 2015 
interessierten Teilnehmer den zweiten Teil der Vergleichsgruppe (M.O.B.I.-L.I.S.) 
bildeten. 
6.3.3 Entwicklung der Stichprobe über die Messzeitpunkte 
Wichtig für eine Längsschnittanalyse war eine kontinuierliche Teilnahme an den 
Messzeitpunkten. Um die Stichprobe so konstant wie möglich zu halten, wurde 
die Ausgangsstichprobe von 69 Teilnehmern auf ihre Anwesenheit zu den 
einzelnen Messzeitpunkten begutachtet. Aufgrund von Verletzungen, chro-
nischer Erkrankung, Schwangerschaft, Umzug, terminlichen Schwierigkeiten 
oder auch ohne Angabe von Gründen sind einige Teilnehmer vorzeitig aus dem 
Interventionsprogramm ausgestiegen. Bei genauer Betrachtung wurde fest-
gestellt, dass zu t2 3 von 69 Teilnehmer (4,35%) die Intervention verlassen 
haben, zu t3 waren es 6 von gebliebenen 66 (9,09%) und zu t4 nochmals 6 von 
61 Teilnehmern (9,84%). Zu t5 gab es den größten Abfall in der Teilnahme mit 
erneut 15 von gebliebenen 55 (27,27%) Teilnehmern, die den Fragebogen nicht 
mehr zurückgesendet haben.  
Für die weitere Analyse entschied sich die Autorin für die Berücksichtigung aller 
Teilnehmer, die nicht vor t3 (also vor Beendigung des einjährigen Interventions-
programms) das Programm verlassen haben. Schließlich reduziert sich die Aus-
gangssituation der Stichprobe für die weiteren Analysen somit von 69 auf 61 
Teilnehmer zu Messzeitpunkt t1. Dies entspricht einem Interventionsdropout von 
8,96%. Dabei sind 4 Probanden aus der Interventionsgruppe („A.m.V.“) und auch 
4 Probanden aus der Vergleichsgruppe (M.O.B.I.L.I.S.) ausgeschieden. Diese 
Dropoutquote von 8,96% ist als sehr gering einzustufen (Sygusch, Wagner, 
Janke und Brehm, 2005). Ab dem Messzeitpunkt t4 sind weitere Rückgänge in 
den Teilnehmerzahlen zu beobachten, diese sind in den folgenden Analysen 
jeweils mit den unterschiedlichen Angaben zum Stichprobenumfang (n) kenntlich 
Kapitel 6                                                                 Methodik 
 114
gemacht (Abbildung 7 stellt die Entwicklung der Stichprobe graphisch dar. Eine 
genaue Verteilung der Stichprobe auf die Versuchsgruppen ist in Kapitel 6.3.3 zu 
finden.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 7: Entwicklung der Stichprobe über die Messzeitpunkte  
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6.3.4 Stichprobenbeschreibung 
In Tabelle 1 ist ein Überblick über die soziodemographischen Daten der 61 Teil-
nehmenden für die jeweilige Gruppe sowie im Gesamten finden. 
Tab. 11: Soziodemographische Daten der Stichprobe zum ersten Messzeitpunkt  
  Teilnehmer gesamt 
M.O.B.I.L.I.S. 
Vergleichsgruppe 
Abnehmen mit Verstand 
Interventionsgruppe 
Welle 1 Welle 2 gesamt Welle 1 Welle 2 gesamt 
Anzahl n 61 17 15 32 16 13 29 
Geschlecht 
männlich 10 (16,4%) 
5 
(29,4%) 
4 
(26,7%) 
9 
(28,1%) 
1 
(6,3%) 0 
1 
(3,4%) 
weiblich 51 (83,6%) 
12 
(70,6%) 
11 
(73,3%) 
23 
(71,9%) 
15 
(93,8%) 
13 
(100%) 
28 
(96,6%) 
Ø Alter in Jahren 
 47,13 (SD=10,21) 
46 
(SD=7,93) 
46,13 
(SD=11,68) 
46,06 
(SD=9,7) 
49,13 
(SD=10,31) 
47,31 
(SD=11,7) 
48,31 
(SD=10,79) 
Familienstand 
allein 
lebend 
14 
(23%) 
1 
(5,9%) 
3 
(20%) 
4 
(12,5%) 
6 
(37,5%) 
4 
(30,8%) 
10 
(34,5%) 
in Partner-
schaft 
47 
(77%) 
16 
(94,1%) 
12 
(80%) 
28 
(87,5%) 
10 
(62,5%) 
9 
(69,2%) 
19 
(65,5%) 
Schulabschluss 
Keinen 0 0 0 0 0 0 0 
Haupt-
schule 
3 
(4,9%) 0 
1 
(6,7%) 
1 
(3,1%) 
1 
(6,3%) 
1 
(7,7%) 
2 
(6,9%) 
Realschule 20 (32,8%) 
6 
(35,3%) 
5 
(33,3%) 
11 
(34,4%) 
4 
(25%) 
5 
(38,5%) 
9 
(31%) 
Abitur 7 (11,5%) 
2 
(11,8%) 
3 
(20%) 
5 
(15,6%) 
1 
(6,3%) 
1 
(7,7%) 
2 
(6,9%) 
Hochschule 31 (50,8%) 
9 
(52,9%) 
6 
(40%) 
15 
(46,9%) 
10 
(62,5%) 
6 
(46,2%) 
16 
(55,2%) 
Berufliche Situation 
Arbeitslos 1 (1,6%) 0 0 0 
1 
(6,3%) (%) 
1 
(3,4%) 
Arbeiter 1 (1,6%) 0 
1 
(6,7%) 
1 
(3,1%) 0 0 0 
Angestellter 49 (80,3%) 
14 
(82,4%) 
13 
(86,7%) 
27 
(84,4%) 
12 
(75%) 
10 
(76,9%) 
22 
(75,9%) 
Selbst-
ständiger 
3 
(4,9%) 
2 
(11,8%) 0 
2 
(6,3%) 0 
1 
(7,7%) 
1 
(3,4%) 
Beamter 2 (3,3%) 0 0 0 
2 
(12,5%) 0 
2 
(6,9%) 
sonstiges 5 (8,2%) 
1 
(5,9%) 
1 
(6,7%) 
2 
(6,3%) 
1 
(6,3%) 
2 
(15,4%) 
3 
(10,3%) 
Adipositas assoziierte Risikofaktoren 
BMI 34,63 (SD=2,94) 
34,48 
(SD=3,46) 
34,26 
(SD=2,63) 
34,37 
(SD=3,04) 
34,79 
(SD=3,17) 
35,07 
(SD=2,64) 
34,94 
(SD=2,85) 
Bauch-
umfang 
115,58 
(SD=9,98) 
116,69 
(SD=11,01) 
114,77 
(SD=11,15) 
115,76 
(SD=10,93) 
113,58 
(SD=9,44) 
117 
(SD=8,32) 
115,36 
(SD=8,86) 
 
Anmerkungen: angegeben sind Anzahl (n) und die die Prozentangaben (%) bzw. die Mittelwerte 
(M) und die Standardabweichungen (SD) 
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Mit 16,4% männlichen und 83,6% weiblichen Teilnehmern ist die Geschlechter-
verteilung nicht ausgeglichen, was für eine Studie im Gesundheitssportbereich 
jedoch nicht untypisch ist. Meistens lassen sich doppelt so viele Frauen wie 
Männer in Sportgruppen finden (Wagner, 2000; Brehm et al., 2006).  
Des Weiteren ist zu beobachten, dass der Großteil der Stichprobe dem höheren 
Bildungsstand zuzuordnen ist (50,8% Hochschulabsolventen). Mit einem mitt-
leren BMI von 34,63 kg/m2 entspricht der Wert genau den Erwartungen (zwischen 
30 und 40 kg/m2). 
6.3.5 Dropoutanalyse 
Mit Hilfe einer Dropoutanalyse wurde eruiert, ob sich die ausgeschiedenen 
Probanden (n=8) zum ersten Messzeitpunkt in ihren soziodemographischen 
Angaben, der Ausprägung ihrer motivationalen und volitionalen Determinanten 
der Verhaltensänderung (sportbezogene Selbstwirksamkeitserwartung und 
Konsequenzerwartung sowie der Ausführungs- und Bewältigungsplanung), dem 
Aktivitätsverhalten, der konditionellen Leistungsfähigkeiten als auch den mit 
Adipositas assoziierten Risikofaktoren (BMI und Bauchumfang) von den dabei-
gebliebenen Probanden (n=61) unabhängig von der Gruppenzugehörigkeit 
unterscheiden. Bei genauer Betrachtung der Dropoutanalyse sind keine Unter-
schiede bezüglich der soziodemographischen Angaben (wie Alter und Ge-
schlecht) festzustellen. Weitere Ergebnisse zeigen, dass sich Dropouts und Da-
beibleiber in den Variablen der motivationalen und volitionalen Determinanten 
der Verhaltensänderung nicht voneinander unterschieden. Auch bezüglich des 
Aktivitätsverhaltens und der konditionellen Leistungsfähigkeiten sind keine 
Unterschiede zu erkennen siehe (Anhang A.3.1). Jedoch zeigen sich in der 
Ausprägung der mit Adipositas assoziierten Risikofaktoren BMI (signifikant: 
Z=106.000 ; p=0.017) und Bauchumfang (tendenziell signifikant: Z= 142.500; p= 
0.098) Unterschiede zwischen Dropouts und Dabeibleibern, wobei die ausge-
stiegenen Probanden signifikant höhere Werte aufweisen, als die Dabeibleiber.  
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6.4 Untersuchungsverfahren 
Im Folgenden werden die in der vorliegenden Studie verwendeten Messin-
strumente beschrieben, wobei auf diejenigen detailliert eingegangen wird, die für 
die weitere Analyse von Bedeutung sind.  
6.4.1 Fragebogenuntersuchung 
Zu allen fünf Messzeitpunkten wurden mit Hilfe einer Fragebogenbatterie unter-
schiedliche personale und psychosoziale Variablen der Probanden erfasst. Diese 
Fragebogenbatterie setzt sich aus standardisierten Fragebögen zusammen, die 
im Folgenden näher erläutert werden. 
Der Fragebogen beginnt mit Fragen zur Erfassung soziodemographischer Da-
ten wie Geschlecht, Alter, Familienstand, Schulbildung und beruflicher Stellung. 
Eine Auflistung der weiteren Fragebogenabschnitte ist in Tabelle 12 zu finden. 
Der vollständige Fragebogen ist dem Anhang A2 beigefügt.  
Alle für die weiteren Analysen verwendeten Determinanten der Verhaltens-
änderung sind in Tabelle 12 deutlich hervorgehoben. Die Beschreibung der 
Operationalisierung dieser Messinstrumente folgt anschließend. Für die 
Verfahren der Auswertung der darüber hinaus genannten Messinstrumente sei 
auf die jeweiligen Quellen verwiesen.  
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Tab. 12: Abschnitte, Inhalte und erhobene Variablen des Fragebogens für Interventions- und Vergleichsgruppe (eigene Darstellung) 
 
Abschnitt
e 
Inhalt Erhobene Variablen Beschreibung Messinstrument 
(Quelle)) 
A allg. Angaben Geschlecht 
Alter 
Größe subjektiv 
Gewicht subjektiv 
Schulabschluss 
Beruf 
Familienstand 
halboffene und offene Fragen eigene Itemzusammenstellung 
B Gesundheits-
zustand und 
Wohlbefinden 
(körperlich und 
psychisch) 
allgemeine 
Gesundheitswahrnehmung 
körperliche und soziale 
Funktionsfähigkeit 
körperliche und emotionale 
Rollenfunktion 
körperliche Schmerzen 
Vitalität 
psychisches Wohlbefinden 
Stufenspezifische Erfassung der Lebensqualität mit 2 
bis 6 Antwortmöglichkeiten  
Likert-Skala: (trifft nicht zu) – (trifft zu) 
Health Survey  
(deutsche Übersetzung von  
Bullinger, Kirchberger, und Ware, 
1995) 
C Körperliche  
Aktivität 
Basisaktivität 
Freizeitaktivität 
Sportaktivität 
halboffene und offenen Fragen zur Erfassung der 
körperlichen Aktivität auf 3 Ebenen 
Freiburger Fragebogen zur 
körperlichen Aktivität 
(Frey et al., 1999) 
D Kognitionen 
bezüglich 
sportlicher 
Aktivität 
Sportintention 
 
Erfassung der Absicht zum Sporttreiben  
Likert-Skala: 0 (diese Absicht habe ich gar nicht) 4 
(diese Absicht habe ich sehr stark) 
In Anlehnung an Gollwitzer, 1999; 
Schlatterer, 2013 
sportbezogene Selbstkonkordanz Erfassung der sportbezogenen Selbstkonkordanz 
Likert-Skala: 1 (trifft nicht zu) 4 (trifft zu) 
Seelig und Fuchs, 2006 
sportbezogene 
Selbstwirksamkeitserwartung  
Erfassung der Selbstwirksamkeitserwartung eine 
sportliche Aktivität anzufangen, weiterzuführen oder 
wieder aufzunehmen 
Likert-Skala: 0 (traue ich mir gar nicht zu) 4 (traue ich 
mir zu 100% zu) 
Luszcynska & Schwarzer, 2003 
sportbezogene 
Selbstwirksamkeitserwartung  
 
Erfassung der sportbezogenen 
Selbstwirksamkeitserwartung  
Likert-Skala: 1 (trifft nicht zu) 4 (trifft zu) 
Wagner, 2000;  
Päffgen, 2005 
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sportbezogene  
Konsequenzerwartung 
Erfassung der sportbezogenen 
Konsequenzerwartung 
Likert-Skala: 1 (stimmt nicht) 4 (stimmt genau) 
In Anlehnung an Fuchs, 1994 
Wahrnehmung von Barrieren Wahrnehmung von aktuellen Barrieren  
Likert-Skala: 1 (trifft nicht zu) 4 (trifft zu) 
Brehm et al., 2001 
Ausführungs- und 
Bewältigungsplanung 
Erfassung von Planung 
Likert-Skala: 1 (stimmt nicht) 4 (stimmt genau) 
In Anlehnung an Gollwitzer, 1999 
E Ernährungs-
verhalten 
Ernährungsintention Erfassung der Absicht der gesunden Ernährung 
Likert-Skala: 0 (diese Absicht habe ich gar nicht) 4 
(diese Absicht habe ich sehr stark) 
In Anlehnung an Gollwitzer, 1999; 
Schlatterer, 2013 
ernährungsbezogene 
Konsequenzerwartung  
Erfassung der ernährungsbezogenen 
Konsequenzerwartung 
Likert-Skala: 1 (stimmt nicht) 4 (stimmt genau) 
In Anlehnung an Fuchs, 1994 
ernährungsbezogene 
Selbstwirksamkeitserwartung 
Erfassung der ernährungsbezogenen 
Selbstwirksamkeitserwartung  
Likert-Skala: 0 (traue ich mir gar nicht zu) 4 (traue ich 
mir zu 100% zu) 
Luszcynska und Schwarzer, 2003 
tatsächliches Ernährungs- und 
Trinkverhalten 
„Forced-Choice-Messtechnik“ zur Entscheidung 
zwischen 2 Lebensmitteln oder der Angabe „keines 
von beiden“ 
Erfassung gesunder 
Essgewohnheiten, GEG-Skala 
(Fuchs, 2006) 
Planen von Ernährung Halboffene und offene Fragen In Anlehnung an Gollwitzer, 1999 
F Soziales Umfeld soziale Unterstützung Erfassung der soz. Unterstützung durch Familie und 
Freunde, Likert-Skala: 1 (fast nie) 4 (fast immer) 
Wagner, 2000 
G Planungsinitiative Planungsinitiative Erfassung der Initiative zum Planen 
Likert-Skala: 1 (trifft nicht zu) 4 (trifft zu) 
In Anlehnung an Gollwitzer, 1999 
H Sporterfahrungen sportbezogene 
Konsequenzerfahrungen 
Erfassung der Sporterfahrung  
Likert-Skala: 1 (trifft nicht zu) 4 (trifft zu) 
In Anlehnung an Fuchs, 1994 
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6.4.1.1 Determinanten der Verhaltensänderung 
Im Abschnitt D befasst sich der Fragebogen, ähnlich den Datenerhebungen von 
Göhner et al. (2012), mit unterschiedlichen motivationalen und volitionalen 
Determinanten der Verhaltensänderung, die auch Bestandteil des MoVo-
Prozessmodells (Kap. 3.1.4) sind. Für die weiteren Analysen sind vor allem die 
volitionalen Determinanten der Ausführungs- und Bewältigungsplanung sowie 
die motivationalen Determinanten der sportbezogenen Selbstwirksamkeits-
erwartung, der sportbezogenen Konsequenzerwartung und der Intention zum 
Sporttreiben von Bedeutung.  
6.4.1.2 Volitionale Determinanten der Verhaltensänderung – Planung  
Ist eine Intention für ein bestimmtes Verhalten erst einmal gefasst, so garantiert 
dies dennoch nicht die tatsächliche Umsetzung des Verhaltens. Bereits 
Gollwitzer (1999) befasst sich mit dem Phänomen der Intentions-Verhaltens-
lücke. Er beschreibt die Implementierungsintentionen als das Planen der Vor-
habensrealisierung (Gollwitzer, 1993; 1999). Planung spielt bei der Veränderung 
von Verhalten eine wichtige Rolle. Sie gilt als kontinuierlicher Prozess und ist vor 
allem in der volitionalen Phase von Verhaltensänderungsprozessen bedeutsam 
(Sniehotta et al., 2007; Sheeran, Webb & Gollwitzer, 2005). Hierbei wird 
zwischen der Ausführungs- und der Bewältigungsplanung unterschieden (Pfeffer, 
2010). Während die Ausführungsplanung als eine aufgabenerleichternde Strate-
gie angesehen wird, so stellt die Bewältigungsplanung eine störungs-
verhindernde Strategie dar (Sniehotta et al., 2005a). Für beide Strategien gilt, 
dass sie innerhalb multidisziplinärer Lebensstilinterventionen zur Verhaltens-
änderung beitragen und das Aufrechterhalten von neuen gesundheits-
förderlichen Verhaltensweisen unterstützen könnten (Hagger & Luszczynska; 
2014). Das MoVo-Prozessmodell (Kapitel 3.1.4), welches sich dem Prozess der 
Verhaltensänderung hinsichtlich der körperlichen Aktivität widmet, integriert so-
wohl die Strategie der Ausführungsplanung (Implementierungsintention) als auch 
die der Bewältigungsplanung (volitionale Intentions-abschirmung) (Fuchs et al., 
2007).  
Um die Planungstiefe der Stichprobe für zukünftiges sportlich aktives Verhalten 
zu erfassen, enthält der Fragebogen in Abschnitt D10 (Item a – j) zehn Items, 
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fünf für die Ausführungsplanung und fünf für die Bewältigungsplanung. Die Items 
erfassen dabei nicht, ob die Teilnehmer tatsächlich über Planungswissen 
verfügen, sondern ob sie dieses anwenden, umsetzen und konkrete Pläne formu-
lieren. Für die Ausführungs- als auch für die Bewältigungsplanung wird das Item 
„Ich habe bereits ganz genau geplant...“ auf einer vierstufigen Likert-Skala von 1 
(stimmt nicht) bis 4 (stimmt genau) eruiert.  
Die Antwortmöglichkeiten für die fünf Items der Ausführungsplanung sind: 
a) ... wann ich körperlich aktiv sein werde. 
b) ... wo ich körperlich aktiv sein werde. 
c) ... wie ich körperlich aktiv sein werde. 
d) ... wie oft ich körperlich aktiv sein werde. 
e) ... mit wem ich körperlich aktiv sein werde. 
Die Antwortmöglichkeiten für die fünf Items der Bewältigungsplanung sind: 
f) ... was ich tun werde, wenn einmal etwas dazwischenkommt. 
g) ... wie ich damit umgehen kann, wenn ich mal ausgesetzt habe. 
h) ... was ich in schwierigen Situationen tun kann, um meinen Vorsätzen treu 
zu bleiben. 
i) ... bei welchen günstigen Gelegenheiten ich aktiv werden kann. 
j) ... wann ich besonders aufpassen muss, um nicht auszusetzten.  
Für die Ausführungs- und Bewältigungsplanung werden jeweils Summenwerte 
ermittelt, die angeben, wie viele Punkte die Teilnehmer im Mittel pro Frage er-
reichen. Ein hoher Summenwert steht für ein hohes Maß an Planungstiefe. 
Dieses Messinstrument gilt als reliabel und valide (Gollwitzer, 1999).  
6.4.1.3 Motivationale Determinanten der Verhaltensänderung 
6.4.1.3.1 Selbstwirksamkeitserwartung 
Die sportbezogene Selbstwirksamkeitserwartung beschreibt die Zuversicht einer 
Person, eine sportliche Aktivität tatsächlich ausführen zu können (Fuchs, 1997). 
Wie im Theorieteil dieser Arbeit erwähnt, hat die Selbstwirksamkeit einen 
bedeutenden Einfluss auf die Aufnahme und die Aufrechterhaltung einer 
sportlichen Aktivität (Biddle & Murtie, 2015). Auch das MoVo-Prozessmodell 
berücksichtigt das Konstrukt der Selbstwirksamkeitserwartung bzw. der Verhal-
tenskontrolle, welches modellgetreu einen direkten Einfluss auf die Bildung einer 
Zielintention zeigt (Fuchs, 1997). 
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Der Fragebogen der sportbezogenen Selbstwirksamkeit (in Anlehnung an 
Wagner, 2000) enthält die folgenden 15 Items (D6_a – o), bei denen jeweils der 
Satz „Ich bin davon überzeugt, eine geplante Sportaktivität auch dann 
auszuführen, wenn...“ zu vervollständigen und anschließend mit den fünf 
Antwortmöglichkeiten zwischen 1 (trifft nicht zu) und 5 (trifft zu) zu beantworten 
ist.  
a) ... ich müde bin. 
b) ... ich mich niedergeschlagen fühle. 
c) ... ich Sorgen habe. 
d) ... ich mich über etwas ärgere. 
e) ... schlechtes Wetter ist. 
f) ... ein interessantes Fernsehprogramm läuft. 
g) ... Freunde zu Besuch da sind. 
h) ... andere Personen mit mir etwas unternehmen wollen. 
i) ... meine Familie / mein(e) Freund(in) mich beansprucht. 
j) ... ich noch viel Arbeit zu erledigen habe.  
k) ... ich weiß, dass mich die Sportaktivität an meine Leistungsgrenze bringt. 
l) ... ich krank war und deshalb länger nichts gemacht habe. 
m) ... mir der Sport das letzte Mal leichte Schmerzen verursacht hat.  
n) ... ich niemanden finde, der mit mir Sport treibt. 
o) ... ich mich angespannt fühle.  
Die sportbezogene Selbstwirksamkeit lässt sich in folgende vier Subskalen 
unterteilen: psychisches Befinden, Trainingsanforderungen, soziale Beziehun-
gen und äußere Umstände. Ein Beispiel für die Skala „psychisches Befinden“ 
(Items a – d & o) ist das Item „Ich bin davon überzeugt, eine geplante Sport-
aktivität auch dann auszuführen, wenn ich müde bin.“ Das Item „Ich bin davon 
überzeugt, eine geplante Sportaktivität auch dann auszuführen, wenn ich noch 
viel Arbeit zu erledigen habe. “ ist als Bestandteil der Skala „äußere Umstände“ 
(Items e,f,j) zuzuordnen. Die Skala „soziale Beziehungen“ (Items g – i & n), 
beinhaltet beispielsweise das Item „Ich bin davon überzeugt, eine geplante 
Sportaktivität auch dann auszuführen, wenn Freunde zu Besuch da sind.“. Die 
Skala „Trainingsanforderungen“ (Items k – m) kann durch das Beispielitem „Ich 
bin davon überzeugt, eine geplante Sportaktivität auch dann auszuführen, wenn 
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ich weiß, dass mich die Sportaktivität an meine Leistungsgrenze bringt.“ 
präsentiert werden.  
Es besteht die Möglichkeit, alle vier Skalen einzeln oder als Gesamtwert durch 
Berechnung des Mittelwerts auszuwerten. Der Fragebogen gilt im Original als 
valide und reliabel (Wagner, 2000).  
 
6.4.1.3.2 Sportbezogene Konsequenzerwartungen 
Unter sportbezogener Konsequenzerwartung werden auch die erwünschten 
Zustände als Folge einer sportlichen Aktivität verstanden (Fuchs, 1994). Die 
Literaturanalyse zeigt, dass die Konsequenzerwartung einen Einfluss auf die 
Bildung einer Intention zum Sporttreiben hat (DeBourdeaudhuij & Van Oost, 
1994; Marcus & Owen, 1992). Sallis et al. (1992) unterscheiden zwischen positiv 
und negativ zu erwartenden Konsequenzen, d.h. die wahrgenommenen Vorteile 
und die wahrgenommenen Barrieren des Sporttreibens. Werden die Barrieren 
genauer betrachtet, sind sie solche Faktoren, die eine Person daran hindern, 
einer regelmäßigen sportlichen Aktivität nachzugehen (Bös & Brehm, 2006). Ein 
Review von Trost und Kollegen (2002) zeigt, dass die negativen Konsequenz-
erwartungen, also die wahrgenommenen Barrieren, einen hohen prädiktiven 
Wert für die körperliche Aktivität haben. Je weniger Barrieren ein Teilnehmer 
wahrnimmt, umso wahrscheinlicher ist die Tatsache, dass er sportlich aktiv bleibt.  
 
Positive und negative Konsequenzerwartung 
Der Fragebogen der sportbezogenen Konsequenzerwartung (in Anlehnung an 
Fuchs, 1994) enthält die folgenden 15 Items (D7_a – o) bei denen jeweils der 
Satz „Wenn ich regelmäßig sportlich aktiv bin (wäre), dann...“ mit den 15 Items 
zu vervollständigen ist und anschließend mit den fünf Antwortmöglichkeiten 
zwischen 1 (Stimmt nicht) und 5 (Stimmt genau) zu beantworten ist.  
a) ... werde ich beweglicher. 
b) ... kann ich mich verletzten (z.B. überlasten). 
c) ... kann ich mein Gewicht reduzieren. 
d) ... gerate ich in Situationen, in denen ich mich blamiere. 
e) ... werde ich selbstbewusster.  
f) ... fühle ich mich körperlich wohler. 
g) ... ist mir das manchmal zu anstrengend. 
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h) ... kann ich dadurch mein Aussehen verbessern. 
i) ... kann ich meine gesundheitlichen Risiken reduzieren. 
j) ... gerate ich in Situationen, in denen ich Angst habe zu versagen.  
k) ... fühle ich mich psychisch wohler. 
l) ... habe ich für andere Sachen keine Zeit mehr. 
m) ... ist mir das Schwitzen unangenehm. 
n) ... kann ich nette Leute kennen lernen. 
o) ... kostet mich das große Selbstüberwindung.  
Während Fuchs (1994) diese Items auf fünf verschiedenen Skalen betrachtet 
(Gesundheit, Soziales, Figur/Gewicht, Aufwand, Besorgnisse), so wird in der 
vorliegenden Arbeit lediglich zwischen positiven (Item a, c, e, f, h, i, k, n) und 
negativen (Item b, d, g, j, l, m, o) Konsequenzerwartungen unterschieden. Die 
Skalen der positiven und negativen Konsequenzerwartungen erwiesen sich als 
reliabel und valide (Fuchs, 1994). 
 
Wahrnehmung von Barrieren 
Im Teil D8 (Item a – n) befasst sich der Fragebogen spezifisch mit den wahr-
genommenen Barrieren zum Sporttreiben (nach Brehm, Sygusch, Hahn, et al., 
2001). Die 14 Items auf die Frage „Wie sehr treffen die folgenden genannten 
Gründe auf ihre derzeitige Lebenssituation zu?“ müssen jeweils mit 1 (trifft nicht 
zu) und 5 (trifft zu) beantworten werden.  
a) Meine familiären Verpflichtungen und Belastungen lassen mir keine Zeit für 
eine sportliche Aktivität. 
b) Ich kann mich nicht zum Sporttreiben aufraffen. 
c) Es gibt keine sportliche Aktivität, bei der ich mich wohl fühle. 
d) Ich bin beruflich zu sehr eingespannt. 
e) Eine sportliche Aktivität kommt für mich aus gesundheitlichen Gründen nicht 
in Frage. 
f) Mir fehlen das Interesse und die Lust zum Sport treiben. 
g) Ich finde, dass eine sportliche Aktivität für mich körperlich zu anstrengend 
ist. 
h) Ich finde keine Zeit für eine sportliche Aktivität. 
i) Ich bin mir unsicher, ob meine körperlichen Fähigkeiten und Fertigkeiten für 
eine sportliche Aktivität ausreichen. 
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j) Ich bin einfach zu faul, um regelmäßig sportlich aktiv zu sein. 
k) Ich habe Angst, dass ich mich bei einer sportlichen Aktivität verletze. 
l) Ich finde in meiner Umgebung (Partner, Kinder, Freunde) zu wenig Unter-
stützung für eine sportliche Aktivität. 
m) Ich kann einen regelmäßigen Termin für die sportliche Aktivität nur schwer 
in meinen Zeitplan einbauen.  
n) Ich geniere mich ein wenig, in meiner körperlichen Verfassung an einer 
sportlichen Aktivität teilzunehmen. 
Die Items zu den wahrgenommenen Barrieren lassen sich in die Skalen Un-
sicherheit in Bezug auf den eigenen Körper, Zeitmangel-Belastungen sowie 
fehlende Motivation gliedern. Das Item „Ich finde keine Zeit für eine sportliche 
Aktivität.“ ist der Skala „Zeitmangel–Belastungen“ (Items a, d, h & m) zuzuordnen. 
Das Item „Mir fehlt das Interesse und die Lust zum Sport treiben.“ repräsentiert 
die Skala „fehlende Motivation“ (Items b, c, f, j & l). Ein Beispielitem für die Skala 
„Unsicherheit in Bezug auf den Körper“ (Items e, g, i, k & n) ist: „Ich finde, dass 
eine sportliche Aktivität für mich körperlich zu anstrengend ist.“. Auch dieses 
Testinstrument weißt eine zufriedenstellende Validität und Reliabilität auf (Brehm 
et al., 2001). 
6.4.1.3.3 Intention zum Sporttreiben 
Nach Gollwitzer (1999) ist die Zielintention eine gefasste Absicht, ein bestimmtes 
Verhalten zu zeigen. Sie misst die zum Erhebungszeitpunkt vorliegende 
Vorhabensbereitschaft (Fishbein & Ajzen, 1975). Diese Intention entsteht durch 
das Abwägen von Kosten und Nutzen eines möglichen Verhaltens mit der darauf-
folgenden Entscheidung, dieses Verhalten zeigen zu wollen. Sie gilt als Ausdruck 
der Motivation für körperliche Aktivität und wird demnach auch in vielen 
Erklärungsmodellen für körperliche Aktivität berücksichtigt (z.B. im MoVo-
Prozessmodell, Kapitel 3.1.4). 
In der vorliegenden Studie wurde die Ausprägung der Zielintention zu allen fünf 
Messzeitpunkten (hinsichtlich der Absicht zum Sporttreiben und auch hinsichtlich 
der Absicht, sich gesund zu ernähren) erfasst. Für die weiteren Analysen spielt 
jedoch nur die Ausprägung der Zielintention zum Sporttreiben eine Rolle und wird 
demnach genauer beschrieben. Diese Variable wird durch das Item „Wie stark 
ist ihre Absicht in den nächsten Wochen und Monaten, regelmäßig sportlich aktiv 
zu sein?“ auf einer fünfstufigen Likert-Skala von 0 (diese Absicht habe ich gar 
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nicht) bis 4 (diese Absicht habe ich sehr stark) erfasst. Die Skala gilt als reliabel 
und valide (Schlatterer, 2013). 
6.4.1.4 Körperliche Aktivität 
Neben einer gesunden Ernährung stellt auch die Steigerung der körperlichen 
Aktivität einen Grundbaustein der Adipositastherapie dar (Wirth & Hauner, 2013). 
Im Forschungsfeld der Verhaltensänderung widmen sich gar eigens für die 
körperliche Aktivität konzipierte Verhaltensänderungsmodelle diesem Thema 
(z.B. das MoVo-Prozessmodell nach Fuchs et al., 2007; vgl. Kapitel 3.2.4). 
Um die körperliche Aktivität der Teilnehmer der vorliegenden Studie zu analy-
sieren, enthält der Fragebogen im Abschnitt C Items (1 – 8) zur Erfassung der 
Basis-, Freizeit- und Sportaktivität und eruiert somit das aktuelle Bewegungs-
verhalten der Teilnehmer in Beruf und Alltag sowie bei Sport und Freizeit (Frey & 
Berg, 2002). Dieser Teil des Fragebogens entspricht dem Freiburger Fragebogen 
zur körperlichen Aktivität (FFkA nach Frey et al., 1999) und setzt sich aus acht 
Hauptfragen zusammen, die allgemeine Aktivitätskategorien abfragen, aber auch 
auf Sport- und Bewegungsaktivitäten im Speziellen eingehen. Diese Fragen 
werden jeweils mit „ja“ oder „nein“ beantwortet. Falls eine Frage mit „ja“ beant-
wortet wird, werden weitere Angaben bezüglich der Aktivitätsart und/oder Akti-
vitätsdauer (Angabe in Stunden) in Zusammenhang mit dem Beruf, der Freizeit 
oder dem Sport erfasst (vgl. Anhang A2 – Fragebogen). Im Folgenden sind die 
acht Hauptfragen aufgelistet: 
1) Sind Sie berufstätig oder in Ausbildung? 
2) Waren Sie in der letzten Woche zu Fuß unterwegs? 
3) Sind Sie in der letzten Woche Fahrrad gefahren? 
4) Haben Sie einen Garten? 
5) Steigen Sie regelmäßig Treppen? 
6) Sind sie im letzten Monat geschwommen? 
7) Haben Sie im letzten Monat Sport betrieben? 
8) Gehen Sie zu gesellschaftlichen Veranstaltungen und/oder kegeln Sie? 
Die Ergebnisse lassen sich demnach für die Basis-, Freizeit- und Sportaktivität 
getrennt voneinander betrachten, aber auch eine Beurteilung der Gesamt-
aktivität ist möglich, indem die Summenwerte für Basis-, Freizeit- und Sportaktivi-
tät gebildet und zu einem Gesamtwert für die körperliche Aktivität zusammen-
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gefasst werden (Frey et al., 1999). Der Freiburger Fragebogen zur körperlichen 
Aktivität erwies sich als reliabel und valide (Frey et al., 1999). 
6.4.2 Adipositas-assoziierte Risikofaktoren 
Die anthropometrischen Maße wie Körpergewicht, Körpergröße und Bauch-
umfang sind wichtige Indikatoren für die Bestimmung von Übergewicht und 
Adipositas. Diese Werte wurden zu den ersten vier Messzeitpunkten von jedem 
Teilnehmer erfasst. 
 
BMI 
Der Body Mass Index (BMI) wird in der Literatur kritisch diskutiert (Shaw & 
Braverman, 2012), ist jedoch immer noch eines der aussagekräftigsten Mittel zur 
Bestimmung des Grades an Übergewicht bzw. Adipositas. Der BMI berechnet 
sich aus dem Körpergewicht in Kilogramm dividiert durch das Quadrat der 
Körpergröße in Metern. Um auch dieses Maß für die Erfolgskontrolle der vor-
liegenden Studie heranziehen zu können, wurde im Rahmen der sportmotor-
ischen Tests die Körpergröße und das Gewicht (barfuß) der Teilnehmer erfasst.  
 
Bauchumfang 
Der Bauchumfang wird zusätzlich als Kriterium für das Ausmaß der Adipositas 
herangezogen und kann gleichzeitig auch Erfolge eines Gewichtsreduktions-
programms zeigen. Auch wenn nicht an Körpergewicht verloren wird (durch den 
gleichzeitigen Aufbau von Muskelmasse), kann dennoch Körperfett reduziert 
werden (Shaw & Braverman, 2012). Der Bauchumfang wird mit einem Bandmaß 
in Zentimetern erfasst. Dieses Bandmaß wird auf Bauchnabelhöhe angelegt und 
gerade um den Bauch herumgeführt.  
6.4.3 Konditionelle Leistungsfähigkeiten 
Des Weiteren wurden alle Studienteilnehmer zu den ersten vier Messzeitpunkten 
auch hinsichtlich ihrer konditionellen Leistungsfähigkeit getestet. Die einzelnen 
Testübungen stammen aus unterschiedlichen standardisierten motorischen 
Testbatterien und wurden gezielt für die Zielgruppe zusammengestellt. Zu dem 
jeweiligen Testzeitpunkt wurden die einzelnen Testübungen in Form von 
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Stationen aufgebaut und von den Probanden nach einer kurzen allgemeinen 
Erwärmung nacheinander durchlaufen, wobei der 6-Minuten-Lauf-Test mit allen 
Teilnehmern gemeinsam direkt nach der Erwärmung absolviert wurde. Eine 
Übersicht der Messinstrumente zeigt Tabelle 13. Eine genaue Beschreibung der 
Testdurchführung sowie die Beschreibung der Operationalisierung der für die 
weiteren Analysen bedeutenden Messinstrumente folgt. Die Autorin entschied 
sich gegen die Einbeziehung der Daten der Beweglichkeit, da bei adipösen 
Teilnehmern die sogenannte „Weichteilsperre“ (eine Behinderung der eigentlich 
möglich einzunehmenden Gelenkamplitude durch ein hohes Maß an Körperfett) 
diese Daten stark verzerren (Wirth & Hauner, 2013).  
Tab. 13: Erhobene Variablen der Adipositas assoziierten Risikofaktoren und konditionellen 
Leistungsfähigkeit für Interventions- und Vergleichsgruppe (eigene Darstellung) 
Inhalt 
 
Erhobene Variablen  Beschreibung Messinstrument  
(Quelle) 
Adipositas- 
assoziierte 
Risikofaktoren 
- Körpergröße 
- Körpergewicht 
- Bauchumfang 
Verwendung von geeichter 
Waage bzw. Maßband 
 
Sport-
motorische 
Untersuchung  
6-min-Lauf  
(Ausdauer-
leistungsfähigkeit) 
Zurückgelegte Strecke in m 
in 6 Minuten 
Bös und Mechling 
(1983) 
Schulterweg-
drücken 
(Kraftleistungs-
fähigkeit obere 
Extremitäten) 
Mit den Ellbogen den 
Körper von der Wand 
wegdrücken 
in Anlehnung an:  
Wydra, G. (2012) 
Kniebeuge 
(Kraftleistungs-
fähigkeit untere 
Extremitäten) 
Abbruchtest: Kniebeuge im 
vorgegebenen Takt (65 Hz, 
Metronom) 
In Anlehnung an: 
Weber et al., 2012  
Einbeinstand  
(statische 
Gleichgewichts-
fähigkeit) 
Abbruchtest: auf einem 
Bein stehen 
Leipziger Testprofil 50 
Plus  
Hartmann (2000) 
Zielwerfen 
(Differenzierungs-
fähigkeit) 
Werfen unterschiedlich 
schwerer Sandsäckchen 
auf eine Zielscheibe am 
Boden 
Leipziger Testprofil 50 
Plus 
Hartmann (2000) 
Ausschultern an der 
Wand  
(Beweglichkeit 
Schultergürtel) 
Arme gestreckt über den 
Kopf nach oben so nah wie 
möglich an die Wand 
führen 
Kempf, 2014 (S.26) 
Rumpfbeuge 
(Beweglichkeit 
unterer Rücken und 
ischiocrurale 
Muskulatur) 
Oberkörper so weit wie 
möglich nach vorn beugen 
und mit den Armen nach 
unten fassen 
Kempf, 2014 (S.26) 
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6.4.3.1 Ausdauerleistungsfähigkeit 
Die Ausdauerleistungsfähigkeit stellt einen wichtigen Bestandteil zur Gewichts-
reduktion dar. Die langandauernde (ab etwa 30 Minuten) körperliche Aktivität in 
einem aeroben Bereich regt den Stoffwechsel an und fördert die Fettver-
brennung, was für einen Abnehmerfolg unumgänglich ist (Donnelly et al., 2009). 
Die Bestimmung der aeroben Laufleistung lässt zudem Rückschlüsse auf die 
kardiopulmonale Leistungsfähigkeit zu, welche durch langjähriges Übergewicht 
häufig eingeschränkt ausgeprägt ist (Garcia & King, 1991). Zur Bestimmung der 
Ausdauerleistungsfähigkeit der Probanden wurde der 6-Minuten-Lauf-Test ange-
wendet. Der Test wurde auf einer 400m-Bahn im Freien durchgeführt, wobei alle 
50m eine Markierung angebracht wurde. Der Test begann mit einem klaren Start-
signal und wurde nach exakt sechs Minuten durch ein Stoppsignal beendet. 
Gemessen wurde die zurückgelegte Gehstrecke (auf 10m geschätzt) innerhalb 
von sechs Minuten. Dieser Test gilt als reliabel und valide (Bös & Mechling, 1983; 
Bös, 2001, S. 39).  
6.4.3.2 Kraftleistungsfähigkeit 
Auch die Kraftfähigkeit ist in Gewichtsreduktionsprogrammen nicht zu vernach-
lässigen. Eine Erhöhung der Kraftwerte bzw. Muskelmasse geht mit einem 
erhöhten Grundumsatz einher. Dadurch wird der Energieverbrauch erhöht und 
eine Gewichtsreduktion gefördert (Curioni & Lourenco, 2005).  
Die Kraftfähigkeit der Probanden wurde mit Hilfe von zwei unterschiedlichen 
Testübungen erfasst, wobei sich die erste Testübung auf die Kraftausdauer-
fähigkeit der unteren Extremitäten und die zweite Testübung auf die Kraftaus-
dauerfähigkeit der oberen Extremitäten bezieht.  
 
Kniebeuge 
Die Kniebeuge dient der quantitativen Überprüfung der Kraftausdauerfähigkeit 
der Oberschenkel- und Gesäßmuskulatur (M. quatriceps femoris, M. gluteus 
maximus). Die Versuchspersonen hatten die Aufgabe, mittels Metronom vor-
gegebenem Rhythmus (65Hz), so viele Kniebeuge bis 90 Grad Flexion im Knie-
gelenk durchzuführen, wie sie es ermöglichen können. Die Hände der Test-
person sollten in die Hüften gestützt sowie die Füße hüftbreit und leicht nach 
außen rotiert fest auf den Boden gesetzt sein. In einem Probeversuch wurde ein 
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höhenverstellbarer Testapparat so angepasst, dass der Testteilnehmer bei einer 
Flexion von 90 Grad im Kniegelenk (gemessen mit Goniometer) ein taktiles 
Signal an der Oberschenkelrückseite spürte. Dieses Instrument galt es bei jeder 
Wiederholung zu berühren. Bevor der Test startete, konnten die Teilnehmer zwei 
Probeversuche nach vorgegebenem Rhythmus durchführen. Gemessen wurde 
die Anzahl der korrekt ausgeführten Kniebeuge. Der Test wurde abgebrochen, 
wenn der Rhythmus nicht mehr gehalten werden konnte, die Kniebeuge nicht 
mehr tief genug waren oder die Hände von der Hüfte entfernt wurden (vgl. Weber, 
Neumaier, Chen-Stute & Rozek, 2012). 
 
Schulterwegdrücken 
Das Schulterwegdrücken dient der Überprüfung der Kraftausdauerfähigkeit der 
oberen Rücken- und Schultermuskulatur (M. trapezius, M. teres minor, M. teres 
major, M. infraspinatus, M. deltoideus). Das der Studie zu Grunde liegende 
Gewichtsreduktionsprogramm fokussiert in den Sporteinheiten neben der 
Schulung der Kräftigung der großen Muskelgruppen auch die „Oberkörper-
aufrichtung“ der Teilnehmer durch eine gezielte Kräftigung der oberen Rücken-
muskulatur (Berg et al., 2008). Bei dieser Testübung standen die Versuchs-
personen mit dem Rücken und Gesäß an der Wand, wobei die Fersen 1,5 Fuß 
von der Wand entfernt waren und der Kopf keinen Kontakt zur Wand hatte. Die 
Ellenbogen wurden seitlich in Schulterhöhe so fest gegen die gepolsterte Wand 
gedrückt, dass der gesamte Oberkörper, einschließlich Gesäß, von der Wand 
weggedrückt werden konnte. Diese Position sollte so lange wie möglich gehalten 
werden. Gemessen wurde die Zeit, in der die Position korrekt eingenommen war, 
jedoch maximal drei Minuten. Der Test wurde abgebrochen sobald Schmerzen 
(z.B. im Schulter- und Nackenbereich) auftraten, der Rücken und/oder das 
Gesäß die Wand berührte oder die Füße versetzt wurden. Auch dieser Test 
erweist sich als reliabel und valide (Bös, 2001).  
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6.5 Methoden der statistischen Auswertung 
Die Datenanalyse wurde mit Hilfe des Datenverarbeitungsprogramm „Statistical 
Package for the Social Science“ (IBM SPSS Version 24.0) vorgenommen. Neben 
der deskriptiven Statistik zur Stichprobenbeschreibung wurden Varianzanalysen 
mit Messwiederholung durchgeführt, um Veränderungen über die Zeit in der 
Vergleichs- und Interventionsgruppe zu prüfen. Um diesbezüglich Aussagen 
machen zu können, werden folglich für jede der analysierten Variablen F-Wert, 
die Wahrscheinlichkeit (p) sowie die Effektstärke (r, η²) angegeben. Ein 
signifikanter Unterschied liegt vor, wenn eine Wahrscheinlichkeit p<0.05 (p<0.01 
= hoch signifikant; p<0.001 = höchst signifikant) berechnet wird (Bortz, 1999). Bei 
einer Wahrscheinlichkeit von p<0.1 liegt ein tendenziell signifikantes Ergebnis 
vor. 
Voraussetzung für die Durchführung von Varianzanalysen ist die Normal-
verteilung der Daten. Zur Überprüfung der Normalverteilung wurden der 
Kolmogorow-Smirnow Test sowie der Shapiro-Wilk Test durchgeführt. Hier 
zeigen sich mehrere Abweichungen von einer Normalverteilung, die im Anhang 
A3.2 tabellarisch dargestellt sind. Die Varianzanalyse ist gegenüber 
Abweichungen in der Normalverteilung jedoch sehr robust und konnte demnach 
dennoch durchgeführt werden (Bortz, 1999).  
Für alle Varianzanalysen wird eine Irrtumswahrscheinlichkeit von alpha = 5% 
festgesetzt. Die Effektstärken werden mit der Varianzaufklärung Eta2 angegeben 
und in klein (>0,01), mittel (>0,10) und groß (>0,25) klassifiziert (Bortz & Döring, 
2006). Um die Ergebnisse der Varianzanalyse zu verdeutlichen, wurden aufgrund 
der überwiegend nicht normalverteilten Variablen nicht parametrische Tests 
berechnet. Die Testergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests bei unabhängigen 
Stichproben und des Wilcoxon-Tests bei verbundenen Stichproben sind eben-
falls im Anhang A3.3 sowie A3.4 dargestellt. Hier werden die jeweiligen 
Medianwerte bzw. zentralen Tendenzen (m), der Standardfehler (SE), die z-
Werte, die Wahrscheinlichkeit (p) (p<0.1; p<0.05 = signifikant; p< 0.01 = hoch 
signifikant; p<0.001 = höchst signifikant) und die Effektstärke (r) (klein >0,01, 
mittel >0,10 und groß >0,25) angegeben (Cohen, 1988).  
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7 Ergebnisse  
Die Ergebnisdarstellung der Arbeit gliedert sich in drei Abschnitte. Zunächst 
werden Unterschiede zwischen Interventions- und Vergleichsgruppe zu Beginn 
des Programms (t1) dargestellt. Anschließend wird die Wirksamkeit der Ge-
wichtsreduktionsprogramme auf drei Ebenen überprüft (vgl. Kapitel 5). In der 
ersten Ebene werden die Effekte der Interventionen (mit und ohne Planung) hin-
sichtlich der Veränderungen der volitionalen und motivationalen Determinanten 
der Verhaltensänderung, eruiert. In einer zweiten Ebene wird das Aktivitäts-
verhalten, als direkte Auswirkung von Planung, analysiert und in einer dritten 
Ebene werden die indirekten Auswirkungen von Planung auf Adipositas asso-
ziierte Risikofaktoren (Körpergewicht, Bauchumfang und konditionelle Leistungs-
fähigkeiten) betrachtet. Zudem folgt eine Analyse hinsichtlich der Effekte auf 
diesen drei Ebenen bei erfolgreichen und nicht erfolgreichen Teilnehmern der 
Gewichtsreduktionsprogramme.  
Alle Ergebnisse zu den Berechnungen der Interferenzstatistik sowie der Varianz-
analysen sind in ausführlichen Ergebnistabellen im Anhang zu finden. Im Text 
wird nur auf die entsprechende Tabellennummer (Tab.nr.) verwiesen. 
7.1 Analyse der Interventions- und Vergleichsgruppe 
7.1.1 Interferenzstatistische Analyse zu Interventionsbeginn 
Um mögliche Unterschiede zwischen der Interventions- und Vergleichsgruppe zu 
Beginn des Programms (t1) zu untersuchen, wird für alle Variablen ein Mann-
Whitney-U-Test (U-Test) für unabhängige Stichproben berechnet (vgl. Tab. 14). 
Die Ergebnisse der U-Tests ergeben bei allen getesteten Variablen bezüglich der 
ausgewählten verhaltensbezogenen Determinanten, des Aktivitätsverhaltens, 
der Adipositas-assoziierten Risikofaktoren und auch hinsichtlich der 
konditionellen Leistungsfähigkeiten keine signifikanten Gruppenunterschiede zu 
t1. Ein tendenzieller Unterschied ist bei den Variablen Ausführungsplanung und 
Ausdauerleistungsfähigkeit zu erkennen (vgl. Tab. 14). 
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Tab. 14: Ergebnisse der interferenzstatistischen Analyse beider Versuchsgruppen zu t1  
 
VG 
M.O.B.I.L.I.S. 
n=32 
IG 
„A.m.V.“ 
n=29 
U-Test 
M SD M SD Z p r 
Determinanten der Verhaltensänderung 
Sportbezogene 
Selbstwirksamkeit 2,69 ,30 2,67 ,64 -,014 ,988 ,002 
Positive 
Konsequenzerwartung  3,42 ,38 3,49 ,46 -,835 ,404 ,107 
Negative 
Konsequenzerwartung 2,13 ,43 2,15 ,50 -,167 ,867 ,021 
Wahrgenommene 
Barrieren  2,00 ,40 1,92 ,42 -,802 ,423 ,106 
Intention  3,53 ,72 3,62 ,49 -,153 ,878 ,020 
Sportbezogene 
Ausführungsplanung 2,63 1,01 2,98 1,10 -1,672 ,094 ,214 
Sportbezogene 
Bewältigungsplanung 1,96 ,80 2,24 ,95 -1,035 ,301 ,133 
Aktivitätsverhalten        
Körperliche Aktivität 
gesamt (h/W) 10,11 5,31 11,31 11,89 -,636 ,525 ,084 
Sportliche Aktivität  
(h/W) 1,16 1,87 1,40 2,35 000 1,00 ,000 
Adipositas assoziierte Risikofaktoren 
BMI  
(kg/m2) 34,38 3,04 34,94 2,85 -,733 ,463 ,098 
Körpergewicht 
(Kg) 101,48 15,92 96,29 13,22 -,960 ,337 ,123 
Bauchumfang  
(cm) 115,76 10,94 115,36 8,86 -,157 ,875 ,021 
Konditionelle Leistungsfähigkeiten 
Ausdauerleistungs- 
Fähigkeit (m) 666,65 245,68 685,65 88,37 -1,708 ,088 ,232 
Kraftleistungsfähigkeit 
obere Extremität (s) 42,61 32,91 32,14 25,61 -1,278 ,201 ,171 
Kraftleistungsfähigkeit 
untere Extremität (n) 63,84 49,39 54,84 39,58 -,453 ,650 ,061 
 
Anmerkungen: Mittelwerte (M), Standardabweichung (SD) als Referenz für folgende ANOVAs 
mit Messwiederholung; Median (m) und Standardfehler (SE) sind im Anhang A3.3 zu finden; U-
Test: Z-Wert (Z), Wahrscheinlichkeit (p<0,1=tendenziell signifikant; p<0,05=signifikant; 
p<0,01=hoch signifikant; p<0,001=höchst signifikant), Effektstärke (r), (klein >0,01, mittel >0,10 
und groß >0,25)  
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7.1.2 Analyse der Veränderungen der Variablen 
Um Veränderungen über den Interventionszeitraum der Gewichtsreduktions-
programme M.O.B.I.L.I.S (mit Planung) und A.m.V. (ohne Planung) zu über-
prüfen, werden Varianzanalysen mit Messwiederholung sowie Wilcoxon-Tests 
bei verbundenen Stichproben auf drei Ebenen berechnet (Ebene 1 – Deter-
minanten der Verhaltensänderung: Planung, Selbstwirksamkeit, Konsequenz-
erwartung, Barrieren, Intention; Ebene 2 – direktes Outcome: Aktivitätsverhalten; 
Ebene 3 – indirektes Outcome: BMI, Körpergewicht, Bauchumfang, Kraft-
leistungsfähigkeit der oberen und unteren Extremitäten und Ausdauer-
leistungsfähigkeit).  
Die Darstellung dieser Ergebnisse erfolgt wiederum in den oben beschriebenen 
drei Ebenen entsprechend der Hypothesen in Kapitel 5. Zunächst werden die 
Veränderungen der volitionalen und motivationalen Determinanten der 
Verhaltensänderung Beschrieben. Anschließend werden die Veränderungen des 
Aktivitätsverhalten als direktes Outcome einer Verhaltensänderung sowie die 
Veränderungen der Adipositas-assoziierten Risikofaktoren und der 
konditionellen Leistungsfähigkeiten als indirektes Outcome genauer dargestellt. 
7.1.2.1 Veränderungen der Determinanten der Verhaltensänderung 
Auf der ersten Ebene der Ergebnisdarstellung werden die Veränderungen voli-
tionaler und motivationaler Determinanten der Verhaltensänderung über die Zeit 
von zwei Jahren (t1 – t5) genauer beschrieben.  
Als volitionale Determinanten der Verhaltensänderung wird die Veränderung des 
Planens untersucht. Hierbei wird die Ausführungs- und Bewältigungsplanung 
unterschieden.  
Außerdem werden die motivationalen Determinanten wie die sportbezogene 
Selbstwirksamkeitserwartung, die positiven und negativen Konsequenz-
erwartungen an das Sporttreiben und in diesem Zusammenhang auch die 
wahrgenommenen Barrieren zum Sporttreiben betrachtet. Auch die Intention 
zum Sporttreiben wird eruiert.  
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Ausführungsplanung: 
Bei genauerer Untersuchung der Ausführungsplanungswerte lassen sich 
mehrere Haupteffekte Zeit und Haupteffekte Gruppe feststellen.  
Zu Beginn sei erwähnt, dass sich die Gruppen bereits zum ersten Messzeitpunkt 
tendenziell voneinander unterscheiden (Z= -1,672; p=,094; r=,214). Die Inter-
ventionsgruppe A.m.V. zeigt bereits zu Beginn höhere mittlere Tendenzen als die 
Vergleichsgruppe M.O.B.I.L.I.S. 
Des Weiteren werden von t1 zu t2 ein Zeiteffekt (F(1,60)=5,079; p=,028; η²=,081) 
und ein Gruppeneffekt (F(1,60)=5,77; p=,020; η²=,09) signifikant, wobei sich die 
zentralen Tendenzen der A.m.V.-Gruppe zunehmend steigern (Z=-1,796; 
p=,072; r=,339). Vom Messzeitpunkt t2 zu t3 wird ein Gruppeneffekt 
(F(1,60)=6,156; p=,016; η²=,096) bedeutsam, der sich jedoch nicht in der 
detaillierten Betrachtung der jeweiligen Gruppe zeigt. Ein Unterschied zwischen 
den Gruppen zu t2 (höherer Median der A.m.V.-Gruppe) ist statistisch erkennbar 
(Z=-2,757; p=,006; r=,353). Auch über das Interventionsende hinaus sind Zeit- 
und Gruppeneffekte festzustellen. Die Mittelwerte beider Gruppen verändern sich 
von t1 zu t4 (Haupteffekt Zeit: F(1,56)=4,202; p=,045; η²=,072), wobei dies auch in 
der Steigerung der zentralen Tendenzen der M.O.B.I.L.I.S.-Gruppe sichtbar wird 
(Z=-2,102; p=,036, r=,390). Über den gesamten Zeitraum der Studie (von t1 zu 
t5) wird sowohl ein Zeiteffekt (F(1,40)=4,676; p=,037; η²=,110) als auch ein 
Gruppeneffekt (F(1,40)=4,842; p=,021; η²=,133) bestätigt. Ein Unterschied 
zwischen den Gruppen zu t5 (höhere Mediane der A.m.V.-Gruppe) ist auch hier 
erkennbar (Z=-2,374; p=,018; r=,375). Bei genauer Betrachtung des letzten 
Studienabschnittes (t4 – t5) wird ein tendenzieller Interaktionseffekt 
(F(1,38)=3,012; p=,091; η²=,077) sowie ein tendenzieller Gruppeneffekt 
(F(1,38)=3,692; p=,063; η²=,093) aufgezeigt, welcher auch in einer tendenziellen 
Verringerung der Ausführungsplanungswerte in der M.O.B.I.L.I.S.-Gruppe zu 
erkennen ist (Z=-1,733; p=,083; r=,369). 
Für die Variable Ausführungsplanung zeigt sich kein weiterer signifikanter 
Interaktionseffekt Zeit*Gruppe (vgl. Anhang A3.3.1.2). Für eine graphische 
Darstellung der Entwicklung der Mittelwerte beider Gruppen sei auf die Abbildung 
8 verwiesen.  
 
Kapitel 7                                                                 Ergebnisse 
 136
  
Abb. 8: Entwicklung der sportbezogenen Ausführungsplanung beider Versuchsgruppen von t1 
zu t5. (Likert-Skala: 1 (stimmt nicht) 4 (stimmt genau))  
 
Bewältigungsplanung: 
Auch die Berechnungen der Mittelwerte der Bewältigungsplanung beider Ver-
suchsgruppen zeigen eine Verbesserung dieser über den Studienzeitraum (t1 – 
t5), wobei sich die Werte der Gruppen teilweise unterschiedlich entwickeln.  
Von t1 zu t2 werden ein Zeiteffekt (F(1,60)=30,443; p=,000; η²=,344) und ein 
Gruppeneffekt (F(1,60)=4,377; p=,041; η²=,070) sichtbar, wobei sich die zentralen 
Tendenzen der beider Gruppe steigern (M.O.B.I.L.I.S.: Z=-3,009; p=,003; r=,532; 
A.m.V.: Z=-3,572; p=,000; r=,675). Vom Messzeitpunkt t2 zu t3 wird ein 
Gruppeneffekt (F(1,60)=5,573; p=,022; η²=,088) bedeutsam, der sich jedoch nicht 
in der detaillierten Betrachtung der jeweiligen Gruppe zeigt. Ein Unterschied 
zwischen den Gruppen zu t2 (höhere zentrale Tendenzen der A.m.V.-Gruppe) ist 
statistisch erkennbar (Z=-2,373; p=,018; r=,306). Von Beginn bis zum Ende der 
Intervention (t1 – t3) wird ein Zeiteffekt (F(1,61)=13,855; p=,000; η²=,190) und ein 
tendenzieller Gruppeneffekt (F(1,61)=2,850; p=,097; η²=,046) deutlich, wobei sich 
auch hier die Medianwerte beider Gruppen steigern (M.O.B.I.L.I.S.: Z=-1,959; 
p=,050; r=,346; A.m.V.: Z=-2,863; p=,004; r=,532). Wie bei der Ausführungs-
planung so sind auch bei der Bewältigungsplanung über das Interventionsende 
hinaus Zeiteffekte festzustellen. Die Werte beider Gruppen verändern sich von t1 
zu t4 (F(1,56)=27,815; p=,000; η²=,340), wobei sich die zentralen Tendenzen 
beider Gruppen steigern (M.O.B.I.L.I.S.: Z=-3,693; p=,000; r=,686; A.m.V.: Z=-
,457; p=,014; r=,473). Auch über den gesamten Zeitraum der Studie (von t1 zu 
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t5) wird ein Zeiteffekt (F(1,56)=17,124; p=,000; η²=,311) deutlich Wiederum sind 
steigende zentralen Tendenzen (Median) beider Gruppen erkennbar (vgl. Abb. 
9) (M.O.B.I.L.I.S.: Z=-2,736; p=,006; r=,570; A.m.V.: Z=-2,023; p=,043; r=,491). 
Für die variable Bewältigungsplanung zeigt sich kein signifikanter Interaktions-
effekt Gruppe*Zeit (vgl. Anhang A3.3.1.4).   
 
Abb. 9: Entwicklung der sportbezogenen Bewältigungsplanung beider Versuchsgruppen von t1 
zu t5 (Likert-Skala: 1 (stimmt nicht) 4 (stimmt genau))  
 
Sportbezogenen Selbstwirksamkeitserwartung 
Für die sportbezogene Selbstwirksamkeitserwartung ergibt sich ein tendenzieller 
Zeiteffekt (F(1,61)=3,273; p=,076; η²=,053) von t1 zu t2. Eine detaillierte Betrach-
tung beider Versuchsgruppen zeigt einen bedeutsamen Anstieg der zentralen 
Tendenzen von t1 zu t2 in der Interventionsgruppe (A.m.V.: Z=-2,108; p=,035; 
r=,391), jedoch nicht in der Vergleichsgruppe (M.O.B.I.L.I.S.). Des Weiteren wird 
ein Interaktionseffekt von t2 zu t3 signifikant (F(1,61)=5,250; p=,026; η²=,082), 
wobei in der Vergleichsgruppe (M.O.B.I.L.I.S.) keine Unterschiede zwischen den 
beiden Messzeitpunkten festzustellen sind. Die zentralen Tendenzen sind jedoch 
in der Interventionsgruppe (A.m.V.) signifikant abgefallen (Z=2,173; p=,030; 
r=,404). Die zusätzlichen Berechnungen der angegebenen Werte zur sport-
bezogenen Selbstwirksamkeitserwartung bringen keine weiteren Haupteffekte 
Zeit oder Gruppe und auch keine weiteren Interaktionseffekte Gruppe*Zeit oder 
Gruppenunterschiede zu den jeweiligen Messzeitpunkten hervor. Die Teilnehmer 
beider Gruppen geben zu t4 und t5 konstante Werte zwischen 2.7 und 3.1 an 
(vgl. Abb. 10 & Anhang A3.3.1.6).  
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Abb. 10: Entwicklung der sportbezogenen Selbstwirksamkeitserwartung beider Versuchs-
gruppen von t1 zu t5 (Likert-Skala: 1 (stimmt nicht) 4 (stimmt genau))  
 
Sportbezogene Konsequenzerwartung 
Die sportbezogene Konsequenzerwartung wird nach Sallis und Kollegen (1992) 
in positiv und negativ erwartete Konsequenzen eingeteilt. 
Betrachtet man die positive Konsequenzerwartung beider Versuchsgruppen, so 
ist zu allen Messzeitpunkten eine annähernd parallele Entwicklung der Mittel-
werte festzustellen. Alle Teilnehmer geben hier konstante Werte zwischen 3.4 
und 3.7 an (vgl. Anhang A3.3.1.8). Somit sind keine signifikanten Haupteffekte 
Gruppe oder Zeit und auch keine Interaktionseffekte Gruppe*Zeit bzw. Gruppen-
unterschiede zu einem Messzeitpunkt zu erkennen.  
Auch die Entwicklung der Mittelwerte der negativen Konsequenzerwartung 
verläuft über die fünf Messzeitpunkte relativ parallel, doch sind hier einige 
Haupteffekte Zeit und ein tendenzieller Interaktionseffekt Gruppe*Zeit erkennbar 
(vgl. Abb.11). Generell lässt sich festhalten, dass sich die berechneten 
Mittelwerte beider Gruppen von Beginn (t1) bis zum Ende der Studie (t5) 
reduzieren. Dies wird bestätigt durch die in Tabelle 15 dargestellten Zeiteffekte. 
Eine Überprüfung der Veränderungen innerhalb der beiden Versuchsgruppen 
zeigt, dass sich auch die zentralen Tendenzen beider Gruppen zu den jeweiligen 
Messzeitpunkten verändert haben. Diese Veränderungen sind nicht nur in eine 
Richtung erkennbar. Die zentralen Tendenzen der A.m.V. Gruppe verringern sich 
im Vergleich zu t1 zu jedem weiteren Zeitpunkt. Die Medianwerte der M.O.I.L.I.S.-
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Gruppe hingegen steigen von t1 zu t3 leicht an, bleiben zu t4 konstant bevor sie 
anschließend zu t5 wieder sinken. Der Vergleich der Mittelwerte und der 
Vergleich der Medianwerte ergeben demnach kein einheitliches Bild (vgl. Anhang 
A3.3.1.9 & A3.3.1.10). 
Zudem zeigt sich ein tendenziell signifikanter Interaktionseffekt Gruppe*Zeit von 
t1 zu t2 (F(1,61)=3,212; p=,078; η²=,052). Bei genauerer Betrachtung der 
Entwicklung der zentralen Tendenzen innerhalb beider Versuchsgruppen ist zu 
erkennen, dass die Mediane der Interventionsgruppe A.m.V von t1 zu t2 steigen, 
während die der Vergleichsgruppe M.O.B.I.L.I.S. statistisch konstant bleiben. 
Gruppenunterschiede zu den einzelnen Messzeitpunkten sind nicht vorhanden 
(vgl. Anhang A3.3.1.10). 
Tab. 15: Haupteffekte Zeit und Wilcoxon-Tests beider Versuchsgruppen hinsichtlich der neg. 
sportbezogenen Konsequenzerwartung 
 ANOVA (Haupteffekt Zeit) Wilcoxon-Test 
F(df,n) p η² Gruppe Z p r 
t1 – t2 F(1,61)=4,835 ,032 ,076 M.O.B.I.L.I.S. -,230 ,818 ,041 
A.m.V. -2,530 ,011 ,470 
t1 – t3 F(1,60)=,567 ,455 ,010 M.O.B.I.L.I.S. -2,776 ,005 ,491 A.m.V. -3,546 ,000 ,670 
t1 – t4 F(1,56)=11,859 ,001 ,180 M.O.B.I.L.I.S. -1,758 ,079 ,326 A.m.V. -2,735 ,006 ,526 
t1 – t5 F(1,40)=29,735 ,000 ,439 M.O.B.I.L.I.S. -2,850 ,004 ,594 A.m.V. -3,544 ,000 ,860 
t2 – t3 F(1,60)=8,901 ,004 ,133 M.O.B.I.L.I.S. -2,549 ,011 ,451 A.m.V. -1,556 ,120 ,294 
t3 – t5 F(1,39)=11,357 ,002 ,235 M.O.B.I.L.I.S. -,155 ,877 ,032 A.m.V. -,032 ,975 ,008 
t4 – t5 F(1,38)=4,421 ,0043 ,109 M.O.B.I.L.I.S. -,607 ,544 ,129 A.m.V. -1,868 ,062 ,467 
 
Anmerkungen: Likert-Skala: 1 (stimmt nicht) 4 (stimmt genau); ANOVA mit Messwiederholung: 
F-Wert (F), Freiheitsgrade (df), Stichproben-größe (n), Wahrscheinlichkeit (p<0,1=tendenziell 
signifikant; p<0,05=signifikant; p<0,01=hoch signifikant; p<0,001=höchst signifikant), 
Varianzaufklärung (η²) (klein >0,01, mittel >0,10, groß >0,25); Wilcoxon-Test: Z-Wert (Z), 
Effektstärke (r), (klein >0,01, mittel >0,10, groß >0,25) 
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Abb. 11: Entwicklung der pos. und neg. sportbezogenen Konsequenzerwartungen (KE) beider 
Versuchsgruppen von t1 zu t5 (Likert-Skala: 1 (stimmt nicht) 4 (stimmt genau))  
 
Wahrgenommene Barrieren zum Sporttreiben 
Im Zusammenhang mit der negativen sportbezogenen Konsequenzerwartung 
spielt nach Sallis et al. (2002) auch die Wahrnehmung von Barrieren zum 
Sporttreiben eine Rolle. Betrachtet man die wahrgenommenen Barrieren beider 
Versuchsgruppen über die Zeit, so lässt sich feststellen, dass sich die Werte über 
den Interventionszeitraum von t1 zu t2 und t3 verringern. Dies zeigt sich in signifi-
kanten Zeiteffekten von t1 zu t2 (F(1,61)=22,419; p=,000; η²=,275) aber auch von 
t1 zu t3 (F(1,61)=36,984; p=,000; η²=,385). Eine Betrachtung der Entwicklung der 
Medianwerte in beiden Gruppen ergibt eine signifikante Verringerung derer bei 
der VG M.O.B.I.-L.I.S (t1 – t2: Z=-3,078; p=,002; r=,544; t1 – t3: Z=-3,970; 
p=,000; r=,702) und der IG A.m.V. (t1 – t2: Z=3,644; p=,000; r=,677; t1 – t3: Z=-
3,074; p=,002; r=,571). Ein genauer Blick auf den Zeitraum von t2 zu t3 zeigt, 
dass hier kein signifikanter Zeiteffekt vorliegt, sich die zentralen Tendenzen 
hinsichtlich der wahrgenommenen Barrieren der Vergleichsgruppe (M.O.B.I.-
L.I.S.) jedoch tendenziell weiter reduzieren (Z=-1,735; p= ,083; r=,307). 
Über den Interventionszeitraum hinaus ist ein Zeiteffekt von t3 zu t4 
(F(1,55)=8,081; p=,006; η²=,132) zu erkennen. Diese Veränderung in Form von 
wieder steigenden mittleren Tendenzen der wahrgenommenen Barrieren zeigt 
sich nur in der Interventionsgruppe A.m.V. (Z=-2,289; p=,022; r=,441).  
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Abb. 12: Die Entwicklung der wahrgenommenen Barrieren für das Sporttreiben beider Versuchs-
gruppen von t1 zu t5 (Likert-Skala: 1 (stimmt nicht) 4 (stimmt genau)) 
 
Die Betrachtung der Daten von Beginn des Programms bis zum Follow-up nach 
sechs (t4) und 12 Monaten (t5) nach Beendigung der Intervention verdeutlicht 
eine Senkung der Mittelwerte über die Zeit mit signifikanten Zeiteffekten von t1 
zu t4 (F(1,55)=13,147; p=,001; η²=,199) und zu t5 (F(1,40)=8,362; p=,006; η²=,180). 
Der Vergleich der zentralen Tendenzen beider Versuchsgruppen zeigt, dass sich 
diese Langzeiteffekte mit sinkenden Werten der wahrgenommenen Barrieren nur 
in der Vergleichsgruppe (M.O.B.I.L.I.S.) ergeben (t1 – t4: Z=-2,835; p=,000; 
r=,536; t1 – t5: Z=-2,663; p=,008; r=,555). In der Interventionsgruppe sind keine 
Langzeiteffekte dieser Art erkennbar (vgl. Abb. 12).  
Neben den genannten Zeiteffekten für die Wahrnehmung von Barrieren zum 
Sporttreiben können keine weiteren Haupteffekte Gruppe sowie keine Inter-
aktionseffekte Gruppe*Zeit oder Gruppenunterschiede zu einem Messzeitpunkt 
festgestellt werden (vgl. Anhang A3.3.1.12).  
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Intention zum Sporttreiben 
Für die Variable Intention bzgl. sportlicher Aktivität werden für die Zeit der 
Intervention (t1 – t3) keine signifikanten Interaktionseffekte Gruppe*Zeit und 
Haupteffekte Zeit oder Gruppe aufgedeckt. Der Verlauf über die drei Messzeit-
punkte ist für beide Gruppen fast identisch: die Medianwerte liegen stabil bei 
4,000. Nach Interventionsende wird die Entwicklung der Mittelwerte bis zum MZP 
5 signifikant, indem sich ein Zeiteffekt von t3 zu t5 ergibt (F(1,39)=5,006; p=,031; 
η²=,119). Ein genauer Blick auf die deskriptive Statistik beider Versuchsgruppen 
zeigt, dass sich die Werte der A.m.V.-Gruppe von t3 (M=3,52) zu t5 (M=3,59) 
leicht verbessern (Z=-2,000; p=,046; r=,485). Die Medianwerte beider Gruppen 
bleiben jedoch identisch bei 4,0000 (vgl. Anhang A3.3.1.13).  
7.1.2.2 Veränderungen des Aktivitätsverhaltens  
Die Analysen des Freiburger Fragebogens zur körperlichen Aktivität (FFKA) 
werden im Folgenden in die „körperliche Aktivität gesamt“ (Summe aus Basis-, 
Freizeit- und Sportaktivität) und in die rein „sportliche Aktivität“ in Stunden pro 
Woche (h/W) untergliedert. Zu erwähnen sei, dass die programminduzierten 
Aktivitätszeiten (1-2h/W aus) nicht in diese Analyse einbezogen werden. 
 
Körperliche Aktivität gesamt 
Die Entwicklung der angegebenen Werte zur körperlichen Aktivität gesamt ist in 
beiden Versuchsgruppen ähnlich. Von t1 zu t3 können die Teilnehmenden der 
Gruppe A.m.V. ihre Aktivitätszeit steigern (F(1,61)=8,843; p=,004; η²=,130), was in 
den zentralen Tendenzen der Interventionsgruppe A.m.V. zum Ausdruck kommt 
(Z=-2,497; p=,013; r=,464). Dahingegen sinken diese Tendenzen zur körper-
lichen Aktivität von t3 zu t5 wieder ab (F(1,61)=16,42; p=,000; η²=,22). Dies wird in 
beiden Gruppen erkennbar (M.O.B.I.L.I.S.: Z=-2,637; p=,008; r=,466; A.m.V.: Z=-
3,006; p=,003; r=,558). Die graphische Darstellung in Abbildung 13 veran-
schaulicht diese Entwicklung.  
Werden die beiden Abschnitte (t1 – t3 und t3 – t5) genauer betrachtet so ist fest-
zustellen, dass sich die Vergleichsgruppe M.O.B.I.L.I.S. vor allem in der zweiten 
Hälfte des Programmes (t2 zu t3) ihre körperliche Aktivität steigern kann (Z=-
1,901; p=,057; r=,336), was in einem Zeiteffekt deutlich wird (F(1,60)=5,609; 
p=,021; η²=,088). Nach Interventionsende (Follow-up 1; t3 – t4) nehmen die 
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Aktivitätswerte beider Gruppen wieder ab (F(1,61)=8,208; p=,006; η²=,122; 
M.O.B.I.L.I.S.: Z=-1,901; p=,057; r=,336; A.m.V.: Z=-2,437; p=,015; r=,453). 
Auch zum Follow-up Test 2 (t4 – t5) sind diese Tendenzen erkennbar (Zeiteffekt: 
F(1,61)=4,501; p=,038; η²=,071; M.O.B.I.L.I.S.: Z=-1,849; p=,064; r=327; A.m.V.: 
Z=-1,822; p=,068; r=,338).  
Neben den genannten Zeiteffekten für körperliche Aktivität gesamt können keine 
weiteren Haupteffekte Gruppe sowie keine Interaktionseffekte Gruppe*Zeit über 
den Interventionszeitraum und darüber hinaus auch keine Gruppenunterschiede 
zu einem der Messzeitpunkte festgestellt werden (vgl. Anhang A3.3.2.2).  
 
Abb. 13: Entwicklung der körperlichen Aktivität gesamt beider Versuchsgruppen von t1 zu t5 
 
Sportaktivität 
Die Analysen zeigen keinen signifikanten Interaktionseffekt Gruppe*Zeit und 
keinen Haupteffekt Gruppe. Beide Gruppen steigern ihre sportliche Aktivität 
signifikant (M.O.B.I.L.I.S.: Z=-3,365; p=,001; r=,595; A.m.V.: Z=-3,544; p=,000; 
r=,670) zwischen dem ersten und zweiten Messzeitpunkt (F(1,60)=26,541; p=,000; 
η²=,314). Über den gesamten Zeitraum der Intervention (t1 – t3) steigert sich vor 
allem die Vergleichsgruppe M.O.B.I.L.I.S. (Z=-3,267; p=,001; r=,578), was durch 
einen Zeiteffekt signifikant wird (F(1,61)=7,518; p=,008; η²=,113). An einem 
tendenziellen Zeiteffekt von t3 – t5 (F(1,61)=3,122; p=,082; η²=,050) ist zu 
erkennen, dass die Interventionsgruppe A.m.V. auch ein Jahr nach Ende der 
Intervention ein stabiles Aktivitätsverhalten zeigt (Wilcoxon-Test p>,05), während 
sich in der Vergleichsgruppe M.O.B.I.L.I.S. die sportliche Aktivität reduziert im 
Vergleich von t3 zu t5 (Z=-3,441; p=,001; r=,608). Gruppenunterschiede zu den 
einzelnen Testzeitpunkten sind nicht erkennbar (vgl. Abb. 14 & Anhang A3.3.2.4).  
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Abb. 14: Entwicklung der ausschließlichen Sportaktivität beider Versuchsgruppen von t1 zu t5 
 
7.1.2.3 Veränderung der Adipositas-assoziierten Risikofaktoren 
Als Adipositas-assoziierte Risikofaktoren werden in dieser die Werte für den 
Body Mass Index (BMI) und den Bauchumfang der Teilnehmenden analysiert.  
 
BMI 
Der BMI der Teilnehmenden beider Gruppen reduziert sich von Beginn (t1) bis 
zum Ende der Studie (t5) gleichermaßen (vgl. Abb. 15). Dies wird durch die in 
Tabelle 16 dargestellten Zeiteffekte deutlich. Die zentralen Tendenzen des BMIs 
der Vergleichsgruppe M.O.B.I.L.I.S. nehmen jedoch nach Interventionsende (t3 
– t5) wieder leicht zu (T=-2,203; p=,028; r=,481), während die Interventions-
gruppe ihre Werte stabilisieren kann (Wilcoxon-Test p>,050). Die Ergebnisse der 
BMI Analyse werden durch die Ergebnisse der Analysen zum Körpergewicht 
bestätigt. Im Laufe des Programms (t1 – t3) nehmen die Teilnehmenden 
durchschnittlich 6,00 (M.O.B.I.L.I.S.) und 6,90 kg (A.m.V.) ab. Zum Follow-up (t5) 
weisen die Gruppen signifikante Unterschiede (Z=-2,041; p=,041; r=,331) 
zugunsten der Interventionsgruppe A.m.V. auf (tendenzieller Gruppeneffekt: t3 – 
t5: F(1,37)=3,779; p=,060; η²=,097; signifikanter Gruppeneffekt t4 – t5: 
F(1,31)=5,364; p=,028; η²=,156, signifikanter Gruppeneffekt t1 – t5: F(1,38)=4,223; 
p=,047; η²=,105) (vgl. Anhang A3.3.3.3). Darüber hinaus zeigen sich keine 
Interaktionseffekt Gruppe*Zeit, kein Haupteffekt Gruppe und auch keine 
Gruppenunterschiede zu einem Messzeitpunkt (vgl. Anhang A3.3.3.2).  
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Abb. 15: Entwicklung des BMIs beider Versuchsgruppen von t1 zu t5 
Tab. 16: Haupteffekte Zeit und Wilcoxon-Tests beider Versuchsgruppen hinsichtlich des BMIs 
 ANOVA (Haupteffekt Zeit) Wilcoxon-Test 
F(df,n) p η² Gruppe Z p r 
t1 – t2 F(1,52)=92,261 ,000 ,649 M.O.B.I.L.I.S. -4,335 ,000 ,805 A.m.V. -4,045 ,000 ,843 
t1 – t3 F(1,56)=56,611 ,000 ,512 M.O.B.I.L.I.S. -3,998 ,000 ,718 A.m.V. -4,319 ,000 ,864 
t1 – t4 F(1,41)=33,824 ,000 ,464 M.O.B.I.L.I.S. -3,057 ,002 ,624 A.m.V. -3,432 ,001 ,832 
t1 – t5 F(1,35)=33,094 ,000 ,501 M.O.B.I.L.I.S. -3,136 ,002 ,701 A.m.V. -3,170 ,002 ,818 
 
Anmerkungen: Erfassung des BMIs in kg/m2; ANOVA mit Messwiederholung: F-Wert (F), 
Freiheitsgrade (df), Stichproben-größe (n), Wahrscheinlichkeit (p<0,1=tendenziell signifikant; 
p<0,05=signifikant; p<0,01=hoch signifikant; p<0,001=höchst signifikant), Varianzaufklärung (η²) 
(klein >0,01, mittel >0,10, groß >0,25); Wilcoxon-Test: Z-Wert (Z), Effektstärke (r), (klein >0,01, 
mittel >0,10, groß >0,25) 
 
Bauchumfang 
Bei der Betrachtung der Werte des Bauchumfanges beider Versuchsgruppen 
zeigen sich ähnliche Ergebnisse. Bei allen Teilnehmern reduziert sich der 
Bauchumfang über die Zeit (t1 – t3) und auch darüber hinaus (t1 – t4). Auch dies 
wird durch die in Tabelle 17 dargestellten Zeiteffekte deutlich (vgl. Abb. 16). Ein 
tendenzieller Interaktionseffekt von t1 zu t3 (F(1,56)=2,906; p=,094; η²=,051) 
deutet auf einen Unterschied in der Entwicklung der Mittelwerte des 
Bauchumfanges beider Gruppen hin. Beide Gruppen zeigen zudem auch eine 
geringe Wiederzunahme des Bauchumfanges nach Beendigung der Intervention 
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(t3 – t4), was durch einen signifikanten Zeiteffekt nachgewiesen wird 
(F(1,44)=13,668; p=,001; η²=,246) und sich für beide Gruppen zeigen lässt 
(M.O.B.I.L.I.S.: Z=-1,986; p=,047; r=,397; A.m.V.: Z=-2,682; p=,007; r=,615). Die 
Gruppen unterscheiden sich darüber hinaus zu keinem Messzeitpunkt signifikant 
voneinander (vgl. Anhang A3.3.3.6). 
Tab. 17: Haupteffekte Zeit und Wilcoxon-Tests beider Versuchsgruppen hinsichtlich des 
Bauchumfanges 
 ANOVA (Haupteffekt Zeit) Wilcoxon-Test 
F(df,n) p η² Gruppe Z p r 
t1 – t2 F(1,51)=46,316 ,000 ,486 M.O.B.I.L.I.S. -4,562 ,000 ,847 A.m.V. -3,322 ,001 ,708 
t1 – t3 F(1,56)=90,952 ,000 ,627 
M.O.B.I.L.I.S. -4,432 ,000 ,796 
A.m.V. -4,255 ,000 ,851 
t1 – t4 F(1,41)=73,358 ,000 ,653 M.O.B.I.L.I.S. -4,047 ,000 ,826 A.m.V. -3,342 ,001 ,811 
 
Anmerkungen: Erfassung des Bauchumfanges in cm; ANOVA mit Messwiederholung: F-Wert 
(F), Freiheitsgrade (df), Stichproben-größe (n), Wahrscheinlichkeit (p<0,1=tendenziell signifikant; 
p<0,05=signifikant; p<0,01=hoch signifikant; p<0,001=höchst signifikant), Varianzaufklärung (η²) 
(klein >0,01, mittel >0,10, groß >0,25); Wilcoxon-Test: Z-Wert (Z), Effektstärke (r), (klein >0,01, 
mittel >0,10, groß >0,25) 
 
 
Abb. 16: Entwicklung des Bauchumfanges beider Versuchsgruppen von t1 zu t5  
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7.1.2.4 Veränderung der konditionellen Fähigkeiten 
Bei der Analyse der konditionellen Fähigkeiten wird sich in den folgenden 
Darstellungen vor allem auf die Ausdauerleistungsfähigkeit (6-Minuten-Lauf-
Test) und die Kraftleistungsfähigkeit der oberen (Schulterwegdrücken) und der 
unteren Extremitäten (Kniebeuge) konzentriert. Diese Entscheidung ist mit der 
inhaltlichen Gestaltung der M.O.B.I.L.I.S.-Sporteinheiten, die sich vor allem auf 
die Steigerung der beiden angesprochenen Fähigkeiten bezieht, begründet 
(Lagerstrøm & Haas, 2012; Berg et al., 2013).  
 
Ausdauerleistungsfähigkeit 
Die Teilnehmenden beider Gruppen steigern ihre Ausdauerleistungsfähigkeit von 
Beginn (t1) bis zum ersten Follow-up der Sportmotoriktests (t4) gleichermaßen. 
Dies wird in der Abbildung 17 veranschaulicht und in Tabelle 18 dargestellten 
Zeiteffekte deutlich. Jedoch unterscheiden sich beide Gruppen zu den einzelnen 
Testzeitpunkten tendenziell und signifikant voneinander (t1: Z=-1,708; p=,088; 
r=,232; t2: Z=-2,838; p=,005; r=,379; t3: Z=-2,192; p=,028; r=,285; t4: Z=-2,086; 
p=,037; r=,322). Dabei sind die Mittelwerte der Vergleichsgruppe M.O.B.I.L.I.S. 
stets höher, als die der Interventionsgruppe A.m.V. (Gruppeneffekt von t2 – t3: 
F(1,54)=4,930; p=,031; η²=,087). 
Die Ergebnisse der Varianzanalysen bezüglich der Ausdauerleistungsfähigkeit 
zeigen keinen signifikanten Interaktionseffekt Gruppe*Zeit (vgl. Tab. A3.3.3.8).  
 
Abb. 17: Entwicklung der Ausdauerleistungsfähigkeit im 6-Minuten-Lauf-Test. beider Versuchs-
gruppen von t1 zu t5 
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Tab. 18: Haupteffekte Zeit und Wilcoxon-Tests beider Versuchsgruppen hinsichtlich der 
Ausdauerleistungsfähigkeit 
 ANOVA (Haupteffekt Zeit) Wilcoxon-Test 
F(df,n) p η² Gruppe Z p r 
t1 – t2 F(1,51)=4,461 ,040 ,083 M.O.B.I.L.I.S. -3,507 ,000 ,651 A.m.V. -2,436 ,015 ,519 
t2 – t3 F(1,54)=9,074 ,004 ,149 M.O.B.I.L.I.S. -2,884 ,004 ,536 A.m.V. -2,030 ,042 ,406 
t1 – t3 F(1,54)=34,123 ,000 ,396 M.O.B.I.L.I.S. -4,331 ,000 ,778 A.m.V. -3,833 ,000 ,799 
t1 – t4 F(1,38)=13,262 ,001 ,269 M.O.B.I.L.I.S. -3,165 ,002 ,675 A.m.V. -2,327 ,020 ,582 
 
Anmerkungen: Test: 6-Minuten-Lauf-Test (Erfassung der zurückgelegten Meter); ANOVA mit 
Messwiederholung: F-Wert (F), Freiheitsgrade (df), Stichproben-größe (n), Wahrscheinlichkeit 
(p<0,1=tendenziell signifikant; p<0,05=signifikant; p<0,01=hoch signifikant; p<0,001=höchst 
signifikant), Varianzaufklärung (η²) (klein >0,01, mittel >0,10, groß >0,25); Wilcoxon-Test: Z-Wert 
(Z), Effektstärke (r), (klein >0,01, mittel >0,10, groß >0,25)  
 
Kraftleistungsfähigkeit der oberen Extremitäten 
Die Analyse der Kraftleistungsfähigkeit der oberen Extremitäten zeigt, dass sich 
die Mittelwerte über die Zeit nur leicht verändern. So ist ein tendenzieller 
Gruppeneffekt von t1 zu t2 (F(1,53)=3,493; p=,067; η²=,065) und von t1 zu t4 zu 
erkennen (F(1,54)=3,074; p=,087; η²=,073), der in den Vergleichen der zentralen 
Tendenzen beider Gruppen jedoch nicht deutlich wird (Wilcoxon-Test p >,05). 
Die deskriptive Statistik lässt auf leichte Vorteile der Vergleichsgruppe M.O.B.I.-
L.I.S. schließen. Zu t4 unterscheiden sich die Gruppen deutlich voneinander (Z=-
2,442; p=,015; r=,368) zugunsten der M.O.B.I.L.I.S.-Gruppe (mM.O.B.I.L.I.S.=37,000; 
mA.m.V.=16,500). Vom t2 zu t3 ist ein Zeiteffekt nachweisbar (F(1,53)=5,236; p=,026; 
η²=,093), der sich jedoch bei der Betrachtung der zentralen Tendenzen beider 
Gruppen nicht zeigt. Ein halbes Jahr nach Ende der Intervention (t3 – t4) kann 
die Vergleichsgruppe M.O.B.I.L.I.S. ihr Niveau in der Kraftfähigkeit der oberen 
Extremitäten halten (Wilcoxon-Test p>,05), während die A.m.V.-Gruppe tenden-
ziell geringere Werte erreicht (Z=-1,938; p=,053; r=,445). Dies zeigt sich in einem 
tendenziellen Interaktionseffekt Gruppe*Zeit (F(1,43)=3,745; p=,060; η²=,084). 
Neben den genannten Ergebnissen können keine weiteren Haupteffekte und 
Interaktionseffekte Gruppe*Zeit festgestellt werden (vgl. Anhang A3.3.3.10).  
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Kraftleistungsfähigkeit der unteren Extremitäten 
Die Teilnehmenden beider Gruppen steigern die Kraftleistungsfähigkeiten der 
unteren Extremitäten von Beginn (t1) bis letzten Testzeitpunkt der konditionellen 
Fähigkeiten (t4) gleichermaßen. Es existieren keine Gruppenunterschiede zu 
einem Testzeitpunkt. Lediglich nach der ersten Hälfte des Programms (t2 – t3) 
ist diese Steigerung nur in der M.O.B.I.L.I.S.-Gruppe erkennbar (vgl. Zeiteffekte 
in Tab. 19 & Abb. 18). Die Varianzanalysen bezüglich der Kraftlei-
stungsfähigkeiten der unteren Extremitäten zeigen keinen Interaktionseffekt 
Gruppe*Zeit und keinen Haupteffekt Gruppe (vgl. Anhang A3.3.3.12).  
Tab. 19: Haupteffekte Zeit und Wilcoxon-Tests beider Versuchsgruppen hinsichtlich Kraft-
leistungsfähigkeit der unteren Extremitäten  
 ANOVA (Haupteffekt Zeit) Wilcoxon-Test 
F(df,n) p η² Gruppe Z p r 
t1 – t2 F(1,52)=9,784 ,003 ,164 M.O.B.I.L.I.S. -2,346 ,019 ,436 
A.m.V. -2,829 ,005 ,590 
t2 – t3 F(1,53)=7,590 ,008 ,130 M.O.B.I.L.I.S. -2,505 ,012 ,465 A.m.V. -1,115 ,265 ,228 
t1 – t3 F(1,55)=26,292 ,000 ,332 M.O.B.I.L.I.S. -3,675 ,000 ,660 A.m.V. -3,586 ,000 ,732 
t1 – t4 F(1,39)=11,576 ,002 ,238 M.O.B.I.L.I.S. -2,419 ,016 ,504 A.m.V. -2,224 ,026 ,556 
 
Anmerkungen: Erfassung der Anzahl der Kniebeuge; ANOVA mit Messwiederholung: F-Wert 
(F), Freiheitsgrade (df), Stichprobengröße (n), Wahrscheinlichkeit (p<0,1=tendenziell signifikant; 
p<0,05=signifikant; p<0,01=hoch signifikant; p<0,001=höchst signifikant), Varianzaufklärung (η²) 
(klein >0,01, mittel >0,10, groß >0,25); Wilcoxon-Test: Z-Wert (Z), Effektstärke (r), (klein >0,01, 
mittel >0,10, groß >0,25) 
 
Abb. 18: Entwicklung der Kraftfähigkeit der unteren Extremitäten (Anzahl der Kniebeuge) beider 
Versuchsgruppen von t1 zu t5 
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7.2 Analyse der erfolgreichen und nicht erfolgreichen 
Abnehmer 
In weiterführenden Analysen werden demnach die Teilnehmer mit guten Ab-
nehmerfolgen (>5% Gewichtsverlust) den Teilnehmern mit geringeren Abnehm-
erfolgen (<5% Gewichtsverlust oder Gewichtszunahme) gegenübergestellt, um 
die Fragestellung aus der Perspektive des Programmerfolges genauer zu 
betrachten.  
Die Qualitätskriterien für ein Gewichtsreduktionsprogramm der DAG (2014) 
geben an, dass eine Gewichtsreduktion um mindestens 10% bei mindestens 
20% der Teilnehmenden erreicht werden sollte. Im zweiten Schritt besagen die 
Vorgaben, dass bei mindestens 50% der Teilnehmer eine Gewichtsreduktion von 
mindestens 5% erzielt werden sollte. Mit der Erfüllung beider Kriterien gilt ein 
Gewichtsreduktionsprogramm als erfolgreich (DAG, 2014). In Tabelle 20 ist 
dargestellt, wie sich die Gewichtsreduktion in beiden nun zusammengelegten 
Gruppen gestaltet hat.  
Tab. 20: Gewichtsreduktion (t1 – t3) der Probanden in % unabhängig von der Gruppenzuordnung 
 nach 12 Monaten (n= 61) 
Gewichtsverlust >10% 27,9% (17) 
 55,8% Gewichtsverlust 5% - 10% 27,9% (17) 
Gewichtsverlust 0 – 5% 34,4% (21)  
Gewichtszunahme 9,8% (6)  
 
Bei Betrachtung der ersten beiden Kategorien wird deutlich, dass beide 
Interventionen die Vorgaben der DAG erreichen konnten. Aus dieser Übersicht 
gehen nun auch die zwei Gruppen für die weiteren Analysen hervor. Betrachtet 
werden mögliche Unterschiede der aufgeführten Variablen in Anhängigkeit vom 
Erfolg der Gewichtsreduktion. Unterschieden wird demnach in Teilnehmer, die 
über die Interventionsdauer von 12 Monaten (t1 – t3) mehr als fünf Prozent an 
Körpergewicht verloren haben und Teilnehmer, die ihr Körpergewicht um weniger 
als fünf Prozent reduzieren konnten oder an Gewicht zugenommen haben.  
Die Darstellung dieser Ergebnisse gliedert sich ähnlich, wie im vorangegangenen 
Abschnitt. Zunächst werden mögliche Gruppenunterschiede zu Beginn des 
Programms (t1) dargestellt. Anschließend wird die Wirksamkeit des Programms 
hinsichtlich der Veränderungen auf kognitiver, verhaltensbezogener, physiolo-
gischer und sportmotorischer Ebene dargestellt.  
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7.2.1 Interferenzstatistische Analyse zu Interventionsbeginn 
Um mögliche Unterschiede zwischen beiden Gruppen zu Beginn des Programms 
(t1) zu untersuchen, wurde das gleiche Vorgehen wie im ersten Teil der 
Datenanalyse gewählt. Für alle Variablen wurde ein Mann-Whitney-U-Test für 
unabhängige Stichproben durchgeführt (vgl. Tab. 21). 
Tab. 21: Ergebnisse der interferenzstatistischen Analyse der erfolgreichen (>5%) und nicht 
erfolgreichen (<5%) Abnehmer zu t1 
 
Erfolgreiche 
Abnehmer 
(>5%) n=34 
Nicht erfolgreiche 
Abnehmer  
(<5%) n=27 
U-Test  
M SD M SD Z p r 
Determinanten der Verhaltensänderung 
Sportbezogene 
Selbstwirksamkeit 2,73 ,50 2,62 ,47 -,537 ,591 ,069 
Positive  
Konsequenzerwartung  3,51 ,40 3,38 ,42 -1,108 ,268 ,142 
Negative 
Konsequenzerwartung  2,16 ,47 2,12 ,45 -,518 ,604 ,066 
Wahrgenommene  
Barrieren  1,94 ,43 2,00 ,38 -,741 ,459 ,095 
Intention  3,62 ,55 3,52 ,70 -,446 ,656 ,057 
Sportbezogene 
Ausführungsplanung 2,61 1,06 3,04 1,03 -1,740 ,082 ,223 
Sportbezogene 
Bewältigungsplanung 1,93 ,90 2,29 ,81 -1,587 ,113 ,203 
Aktivitätsverhalten        
Körperliche Aktivität gesamt 
(h/W) 10,56 10,97 10,84 5,83 -1,380 ,168 ,177 
Sportliche Aktivität  
(h/W) 0,82 1,33 1,85 2,70 -1,589 ,112 ,203 
Adipositas-assoziierte Risikofaktoren 
BMI  
(kg/m2) 34,56 2,83 34,72 3,15 -,099 ,921 ,132 
Körpergewicht 
(kg) 96,27 13,56 102,47 15,83 -1,459 ,144 ,187 
Bauchumfang  
(cm) 114,05 9,50 117,63 10,43 -1,069 ,285 ,143 
Konditionelle Leistungsfähigkeiten 
Ausdauerleistungs- 
Fähigkeit (m) 671,61 157,05 678,96 238,05 -1,673 ,094 ,228 
Kraftleistungsfähigkeit 
obere Extremität (s) 30,19 26,54 48,26 31,92 -2,799 ,005 ,381 
Kraftleistungsfähigkeit 
untere Extremität (n) 53,00 45,82 68,92 43,42 -1,847 ,065 ,247 
 
Anmerkungen: Mittelwerte (M), Standardabweichung (SD) als Referenz für folgende ANOVAs 
mit Messwiederholung; Median (m) und Standardfehler (SE) sind im Anhang A3.4 zu finden; U-
Test: Z-Wert (Z), Wahrscheinlichkeit (p<0,1=tendenziell signifikant; p<0,05=signifikant; 
p<0,01=hoch signifikant; p<0,001=höchst signifikant), Effektstärke (r), (klein >0,01, mittel >0,10 
und groß >0,25) 
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Die Ergebnisse der U-Tests ergeben nur bei der Kraftleistungsfähigkeit der 
oberen Extremitäten einen signifikanten Unterschied zu t1. Bei den Variablen der 
Ausführungsplanung, der Ausdauerleistungsfähigkeit sowie der Kraftleistungs-
fähigkeit der unteren Extremitäten zeigen sich tendenzielle Unterschiede 
zwischen den erfolgreichen und nicht erfolgreichen Abnehmern. Bei allen 
anderen getesteten Variablen können keine Gruppenunterschiede zu t1 
nachgewiesen werden. 
7.2.2 Analyse der Veränderungen der Variablen 
Die Darstellung der möglichen Veränderungen zwischen den Gruppen über die 
Zeit erfolgt wiederholt auf drei Ebenen: (1) volitionale und motivationale 
Determinanten der Verhaltensänderung (beteiligte Kognitionen), (2) das 
Aktivitätsverhalten als mögliches Outcome dieser Veränderungen sowie (3) die 
Adipositas-assoziierten Risikofaktoren und die konditionellen Leistungsfähig-
keiten als indirekte Folge der Verhaltensänderung. Alle beschriebenen 
Ergebnisse werden zudem in Form von Ergebnistabellen festgehalten und im 
Anhang A3.4 ausführlich dargestellt.  
7.2.2.1 Veränderungen der Determinanten der Verhaltensänderung 
Auf der ersten Ebene dieser Ergebnisdarstellung werden die Veränderungen 
volitionaler und motivationaler Determinanten der Verhaltensänderung über die 
Zeit von zwei Jahren (t1 – t5) genauer beschrieben.  
Hierbei wird erneut die Veränderung des Planens als volitionale Determinante 
der Verhaltensänderung betrachtet. Zudem werden die motivationalen 
Determinanten, wie die sportbezogene Selbstwirksamkeitserwartung, die 
positive und negative Konsequenzerwartung an das Sporttreiben und die 
wahrgenommenen Barrieren zum Sporttreiben, untersucht. Auch die Intention 
zum Sporttreiben wird eruiert.   
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Ausführungsplanung 
Abb. 19: Entwicklung der sportbezogenen Ausführungsplanung der erfolgreichen (>5%) und 
nicht erfolgreichen Abnehmer (<5%) von t1 zu t5 (Likert-Skala: 1 (stimmt nicht) 4 (stimmt genau)) 
 
Anzumerken ist, dass sich die Werte der Ausführungsplanung beider Gruppen 
bereits zu t1 tendenziell voneinander unterscheiden mit einem Vorteil auf Seiten 
der nicht erfolgreichen Abnehmer (Z=-1,740; p=,082; r=,223). 
Bei genauer Betrachtung der Mittelwertvergleiche der Ausführungsplanung 
lassen sich tendenzielle Zeiteffekte von t1 zu jedem weiteren Testzeitpunkt 
erkennen. Diese spiegelt sich vor allem in den nun steigenden zentralen 
Tendenzen der erfolgreichen Abnehmer wider (vgl. Tab. 22 und Abb. 18). Diese 
unterschiedliche Entwicklung der Werte beider Gruppen verdeutlicht sich zudem 
in einem tendenziell signifikanten Interaktionseffekt von t1 zu t5 (F(1,40)=3,070; 
p=,088; η²=,075) (vgl. Abb. 19, Tab. 22 & Anhang A3.4.1.2).  
Tab. 22: Haupteffekte Zeit und Wilcoxon-Tests der erfolgreichen (>5%) und nicht erfolgreichen 
(<5%) Abnehmer hinsichtlich der sportbezogenen Ausführungsplanung  
 ANOVA (Haupteffekt Zeit) Wilcoxon-Test 
F(df,n) p η² Gruppe Z p R 
t1 – t2 F(1,60)=4,45 ,039 ,071 >5% -2,049 ,040 ,357 <5% -,727 ,467 ,140 
t1 – t3 F(1,61)=3,56 ,064 ,057 >5% -2,170 ,030 ,372 <5% -,526 ,599 ,101 
t1 – t4 F(1,56)=3,58 ,064 ,062 >5% -2,408 ,016 ,426 <5% -,308 ,758 ,063 
t1 – t5 F(1,40)=3,94 ,054 ,094 >5% -2,779 ,005 ,592 <5% -,140 ,889 ,033 
 
Anmerkungen: Likert-Skala: 1 (stimmt nicht) 4 (stimmt genau); ANOVA mit Messwiederholung: 
F-Wert (F), Freiheitsgrade (df), Stichprobengröße (n), Wahrscheinlichkeit (p<0.1=tendenziell 
signifikant; p<0,05=signifikant; p<0,01=hoch signifikant; p<0,001=höchst signifikant), 
Varianzaufklärung (η²) (klein >0,01, mittel >0,10, groß >0,25); Wilcoxon-Test: Z-Wert (Z), 
Effektstärke (r), (klein >0,01, mittel >0,10, groß >0,25)  
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Bewältigungsplanung 
 
Abb. 20: Entwicklung der sportbezogenen Bewältigungsplanung der erfolgreichen (>5%) und 
nicht erfolgreichen (<5%) Abnehmer von t1 zu t5 (Likert-Skala: 1 (stimmt nicht) 4 (stimmt genau)) 
 
Die Analyse der Daten zur Bewältigungsplanung beider Gruppen zeigt ähnliche 
Ergebnisse. Es ergeben sich signifikante Zeiteffekte von t1 zu jedem weiteren 
Testzeitpunkt (vgl. Abb. 20 & Tab. 23). Die zentralen Tendenzen beider Gruppen 
steigen im Vergleich zum Interventionsbeginn an. Der Anstieg der Werte der 
erfolgreichen Abnehmer ist statistisch deutlicher zu erkennen. Dies wird zudem 
durch signifikante Interaktionseffekte Gruppe*Zeit von t1 zu t2, zu t3 und zu t4 
bestätigt. Weiterhin lassen sich keine Gruppenunterschiede zu einem der Mess-
zeitpunkte feststellen. Die Analyse der Bewältigungsplanung zum Sporttreiben 
zeigen keinen Haupteffekt Gruppe (vgl. Anhang A3.4.1.4).  
Tab. 23: Haupteffekte Zeit und Wilcoxon-Tests der erfolgreichen (>5%) und nicht erfolgreichen 
(<5%) Abnehmer hinsichtlich der sportbezogenen Bewältigungsplanung  
  ANOVA (Haupteffekt) Wilcoxon-Test 
F(df,n) p η² Gruppe Z p r 
t1 – t2 Zeit F(1,60)=28,702 F(1,61)=  3,689 
,000 
,060 
,331 
,060 
>5% -4,132 ,000 ,719 
Interaktion <5% -2,108 ,035 ,406 
t1 – t3 Zeit F(1,61)=12,704 F(1,61)=  3,865 
,001 
,054 
,177 
,061 
>5% -3,625 ,000 ,622 
Interaktion <5% -1,155 ,248 ,222 
t1 – t4 Zeit F(1,56)=26,248 F(1,56)=  4,627 
,000 
,036 
,327 
,079 
>5% -3,981 ,000 ,704 
Interaktion <5% -1,898 ,058 ,387 
t1 – t5 Zeit F(1,40)=17,032 ,000 ,309 >5% -2,991 .003 .638 <5% -1.920 .055 .453 
 
Anmerkungen: Likert-Skala: 1 (stimmt nicht) 4 (stimmt genau); ANOVA mit Messwiederholung: 
F-Wert (F), Freiheitsgrade (df), Stichprobengröße (n), Wahrscheinlichkeit (p<0,1=tendenziell 
signifikant; p<0,05=signifikant; p<0,01=hoch signifikant; p<0,001=höchst signifikant), 
Varianzaufklärung (η²) (klein >0,01, mittel >0,10, groß >0,25); Wilcoxon-Test: Z-Wert (Z), 
Effektstärke (r), (klein >0,01, mittel >0,10, groß >0,25)  
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Sportbezogene Selbstwirksamkeitserwartung 
Bei der Analyse der Daten zur sportbezogenen Selbstwirksamkeitserwartung von 
erfolgreichen und nicht erfolgreichen Gewichtsreduzierern können weder 
Haupteffekte Zeit, Haupteffekte Gruppe, Interaktionseffekte Gruppe*Zeit noch 
Gruppenunterschiede zu den einzelnen Testzeitpunkten festgestellt werden (vgl. 
Anhang A3.4.1.6). Alle Teilnehmenden (unabhängig vom Abnehmerfolg) geben 
über den gesamten Untersuchungszeitraum konstante Medianwerte von 2,6 und 
2,9 an (vgl. Anhang A3.4.1.5).  
 
Sportbezogene Konsequenzerwartung 
Bei Betrachtung der Entwicklung der Mittelwerte der positiven Konsequenz-
erwartung beider Gruppen über die Zeit können weder Haupteffekte über die Zeit, 
Haupteffekte Gruppe, Interaktionseffekte Gruppe*Zeit noch Gruppen-
unterschiede festgestellt werden (vgl. Anhang A3.4.1.8). 
Die Analyse der negativen Konsequenzerwartung zeigen andere Ergebnisse. Es 
können statistisch signifikante Zeiteffekte von jedem Messzeitpunkt festgestellt 
werden. Diese signifikanten Zeiteffekte zeigen sich zudem in der Abnahme der 
zentralen Tendenzen bezüglich negativen Konsequenzerwartungen bei den 
erfolgreichen Abnehmern, was durch die jeweiligen Ergebnisse der Wilcoxon-
Tests deutlich wird (vgl. Tab. 24). Gruppenunterschiede zu einem der 
Messzeitpunkte können nicht nachgewiesen werden (vgl. Anhang A3.4.1.10). 
Abbildung 21 stellt diese Entwicklung gemeinsam mit der Entwicklung der 
positiven Konsequenzerwartung graphisch dar. 
Tab. 24: Haupteffekte Zeit und Wilcoxon-Tests der erfolgreichen (>5%) und nicht erfolgreichen 
(<5%) Abnehmer hinsichtlich der negativen sportbezogenen Konsequenzerwartungen 
 ANOVA (Haupteffekt Zeit) Wilcoxon-Test 
F(df,n) p η² Gruppe Z p R 
t1 – t2 F(1,60)=4,088 ,048 ,065 >5% -1,578 ,115 ,271 <5% -1,315 ,188 ,253 
t1 – t3 F(1,60)=24,208 ,000 ,294 >5% -3,453 ,001 ,592 <5% -2,790 ,005 ,155 
t1 – t4 F(1,56)=10,756 ,002 ,166 >5% -2,737 ,006 ,484 <5% -1,630 ,103 ,333 
t1 – t5 F(1,40)=28,242 ,000 ,426 >5% -3,548 ,000 ,756 <5% -2,490 ,013 ,587 
 
Anmerkungen: (Likert-Skala: 1 (stimmt nicht) 4 (stimmt genau)); ANOVA mit Messwieder-
holung: F-Wert (F), Freiheitsgrade (df), Stichprobengröße (n), Wahrscheinlichkeit 
(p<0,1=tendenziell signifikant; p<0,05=signifikant; p<0,01=hoch signifikant; p<0,001=höchst 
signifikant), Varianzaufklärung (η²) (klein >0,01, mittel >0,10, groß >0,25); Wilcoxon-Test: Z-Wert 
(Z), Effektstärke (r), (klein >0,01, mittel >0,10, groß >0,25)  
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Abb. 21: Entwicklung der pos. und neg. sportbezogenen Konsequenzerwartungen (KE) der 
erfolgreichen (>5%) und nicht erfolgreichen (<5%) Abnehmer von t1 zu t5 (Likert-Skala: 1 (stimmt 
nicht) 4 (stimmt genau)) 
 
Wahrgenommene Barrieren zum Sporttreiben 
Im Zusammenhang mit der negativen Konsequenzerwartung wurde auch die 
Wahrnehmung von Barrieren zum Sporttreiben genauer analysiert. Hier können 
Zeiteffekte von nahezu jedem Messzeitpunkt festgestellt werden. Diese 
signifikanten Zeiteffekte deuten auf eine Abnahme der Mittelwerte der wahr-
genommenen Barrieren (im Vergleich zu Interventionsbeginn) hin, was durch die 
jeweiligen Ergebnisse der Wilcoxon-Tests bestätigt wird (vgl. Tab. 25 & Abb. 22). 
Dies zeigt sich in beiden Gruppen gleichermaßen. Wird der Abschnitt direkt nach 
Interventionsende (t3 – t4) betrachtet, so ist zu erkennen, dass sich die Werte 
der erfolgreichen Abnehmer wieder erhöhen (Z=-2,217; p=,027; r=,398). Dies 
verdeutlicht auch der signifikanten Zeiteffekt (F(1,56)=7,795; p=,007; η²=,128). 
Die Ergebnisse der Gruppenvergleiche bezüglich der wahrgenommenen 
Barrieren zum Sporttreiben zeigen darüber hinaus weder einen signifikanten 
Interaktionseffekt Gruppe*Zeit, noch einen Haupteffekt Gruppe und auch keine 
Gruppenunterschiede zu den Messzeitpunkten. Eine tabellarische Darstellung 
der Ergebnisse ist der Tabelle A3.4.2.12 im Anhang A3 zu entnehmen. 
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 Abb. 22: Entwicklung der wahrgenommenen Barrieren für das Sporttreiben der erfolgreichen 
(>5%) und nicht erfolgreichen (<5%) Abnehmer von t1 zu t5 (Likert-Skala: 1 (stimmt nicht) 4 
(stimmt genau))   
Tab. 25: Haupteffekte Zeit und Wilcoxon-Tests der erfolgreichen (>5%) und nicht erfolgreichen 
(<5%) Abnehmer hinsichtlich der wahrgenommenen von Barrieren für das Sporttreiben 
 ANOVA (Haupteffekt Zeit) Wilcoxon-Test 
F(df,n) p η² Gruppe Z p r 
t1 – t2 F(1,61)=21,708 ,000 ,269 >5% -3,949 ,000 ,677 <5% -2,706 ,007 ,521 
t1 – t3 F(1,61)=36,559 ,000 ,383 >5% -3,626 ,000 ,622 <5% -3,526 ,000 ,679 
t1 – t4 F(1,55)=12,578 ,001 ,192 >5% -2,239 ,025 ,402 <5% -2,266 ,023 ,463 
t1 – t5 F(1,40)=8,838 ,005 ,189 >5% -2,297 ,022 ,490 <5% -1,983 ,047 ,467 
 
Anmerkungen: ANOVA mit Messwiederholung: F-Wert (F), Freiheitsgrade (df), Stichproben-
größe (n), Wahrscheinlichkeit (p<0,1=tendenziell signifikant; p<0,05=signifikant; p<0,01=hoch 
signifikant; p<0,001=höchst signifikant), Varianzaufklärung (η²) (klein >0,01, mittel >0,10, groß 
>0,25); Wilcoxon-Test: Z-Wert (Z), Effektstärke (r), (klein >0,01, mittel >0,10, groß >0,25) 
 
Intention zum Sporttreiben 
Bei der Intention zum Sporttreiben ist ein tendenzieller Gruppeneffekt von t1 – t5 
festzustellen (F(1,39)=3,870; p=,057; η²=,095). Dieser Effekt wird in den Wilcoxon-
Tests (p>0,005) jedoch nicht signifikant. Die Tendenz bestätigt sich in statistisch 
tendenziell signifikanten Zeiteffekten von t3 zu t4 (F(1,56)=3,527; p=,066; η²=,061) 
und von t3 zu t5 (F(1,39)=5,578; p=,024; η²=,131), wobei dies jeweils in der Gruppe 
der nicht erfolgreichen Gewichtsreduzierer durch ein Absinken der Mittelwerte 
sichtbar wird (Tendenz t3 – t4: Z=-1,706; p=,088; r=,348; t3 – t5: Z=-2,449; 
p=,014; r=,577). Die Ergebnisse der Gruppenvergleiche ergeben keinen 
signifikanten Interaktionseffekt Gruppe*Zeit (vgl. Anhang A3.4.1.13 & A3.4.1.14).  
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7.2.2.2 Veränderungen des Aktivitätsverhaltens  
Die Analyse der Aktivitätsdaten in die „körperliche Aktivität gesamt“ (Summe aus 
Basis-, Freizeit- und Sportaktivität) und in die rein „sportliche Aktivität“ 
untergliedert.  
 
Körperliche Aktivität gesamt 
Die Analyse der körperlichen Aktivität gesamt ergibt eine Steigerung der 
Aktivitätswerte über den Zeitraum der einjährigen Interventionen (t1 – t3), jedoch 
auch einen anschließenden Abfall zu den beiden Follow-up Untersuchungen (t4 
und t5). Die Abbildung 23 verdeutlicht diese Entwicklung. Zunächst ist ein 
signifikanter Zeiteffekt von t1 zu t3 (F(1,61)=9.538; p=.003; η²=.139) festzustellen, 
welcher sich auch in den Vergleichen der zentralen Tendenzen beider Gruppen 
wiederspiegelt (>5%: Z=-1,923; p=,054; r=,330; <5%: Z=-2,042; p=,041; r=,393). 
Während sich die erfolgreichen Abnehmer zu Beginn von t1 zu t2 (Z=-2,248; 
p=,025; r=,386) und auch von t1 zu t3 (siehe oben) steigern, so zeigen die nicht 
erfolgreichen Abnehmer besonders von t2 zu t3 eine höhere körperliche Aktivität 
(T=-2,691; p=,007; r=,528). Diese unterschiedliche Entwicklung wird sowohl in 
einem Zeiteffekt t2 – t3 (F(1,60)=7,749; p=,007; η²=,118) als auch in einem 
Interaktionseffekt Gruppe*Zeit t2 – t3 (F(1,60)=4,941; p=,030; η²=,078) erkennbar.  
Das anschließende Absinken der Werte der körperlichen Aktivität gesamt wird 
wiederum in einem Zeiteffekt von t3 zu t5 deutlich (F(1,61)=16,232; p=,000; 
η²=,126). Auch dieser spiegelt sich in den Vergleichen der zentralen Tendenzen 
beider Gruppen wider (>5%: Z=-3,064; p=,002; r=,525; <5%: Z=-2,499; p=,012; 
r=,481). Zudem ist festzustellen, dass die nicht erfolgreichen Abnehmer direkt 
nach Interventionsende geringere Werte für die körperliche Aktivität angeben (t3 
– t4: Z=-2,718; p=,007; r=,523) während die erfolgreichen Abnehmer erst ein Jahr 
nach Interventionsende geringere Aktivitätswerte zeigen (t4 – t5: Z=-2,136; 
p=,033; r=3,66). Beide Gruppenentwicklungen werden auch in signifikanten 
Zeiteffekten deutlich (t3 – t4: F(1,61)=9,113; p=,004; η²=,134; t4 – t5: F(1,61)=3,990; 
p=,050; η²=,063). Gruppenunterschiede zu den einzelnen Testzeitpunkten 
werden nicht festgestellt (vgl. Anhang A3.4.2.2).  
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Abb. 23: Entwicklung der körperlichen Aktivität gesamt der erfolgreichen (>5%) und nicht erfolg-
reichen (<5%) Abnehmer von t1 zu t5 
 
Sportaktivität 
Bei der Betrachtung der Ergebnisse der Sportaktivität ergeben sich über den 
Studienzeitraum Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Die angegebenen 
Werte der erfolgreichen Abnehmer nehmen im Vergleich (t1) zu jedem weiteren 
Messzeitpunkt zu. Die Werte der nicht erfolgreichen Abnehmer sind über den 
Zeitraum der Studie konstant (tendenzielle Veränderungen). Das Absinken der 
Werte der Sportaktivität von t3 zu t5 wird signifikant. Dies zeigt sich sowohl in 
den jeweiligen U-Tests, in den Zeiteffekten als auch in Interaktionseffekten 
Gruppe*Zeit (vgl. Abb. 24 &Tab. 26). Zu den einzelnen Messzeitpunkten 
unterscheiden sich die beiden Gruppen nicht signifikant voneinander (vgl. 
Anhang A3.4.2.4).  
 
Abb. 24: Entwicklung der ausschließlichen Sportaktivität der erfolgreichen (>5%) und nicht erfolg-
reichen (<5%) Abnehmer von t1 zu t5 
10,56
12,64
13,26
11,16
7,62
10,84
10,32
15,85
11,04
9,51
0
5
10
15
20
t1 t2 t3 t4 t5
kö
rp
er
lic
he
 A
kt
iv
itä
t i
n 
h/
W
erfolgr. Abn. (>5%) nicht erfolgr. Abn. (<5%)
0,821
2,721
2,451
2,052
1,7621,845
2,341
2,071
1,839
1,297
0
1
2
3
t1 t2 t3 t4 t5
Sp
or
ta
kt
iv
itä
t i
n 
h/
W
erfolgr. Abn. (>5%) nicht erfolgr. Abn. (<5%)
Kapitel 7                                                                 Ergebnisse 
 160
Tab. 26: Haupteffekte und Wilcoxon-Tests der erfolgreichen (>5%) und nicht erfolgreichen (<5%) 
Abnehmer hinsichtlich der ausschließlichen Sportaktivität 
  ANOVA (Haupteffekte) Wilcoxon-Test 
  F(df,n) p η² Gruppe Z p r 
t1 – t2 Zeit F(1,60)=25,299 F(1,61)=  3,758 
,000 
,057 
,304 
,061 
>5% -4,626 ,000 ,793 
Interaktion <5% -1,856 ,063 ,306 
t1 – t3 Zeit F(1,61)=  6,841 F(1,61)=  3,930 
,011 
,052 
,104 
,062 
>5% -3,538 ,000 ,607 
Interaktion <5% -1,278 ,201 ,246 
t1 – t4 Zeit F(1,61)=  2,12 ,151 ,035 >5% -2,614 ,009 ,448 <5% -,056 ,955 ,011 
t1 – t5 Interaktion F(1,61)=  4,084 ,048 ,065 
>5% -1,841 ,066 ,316 
<5% -1,067 ,286 ,205 
t3 – t5 Zeit F(1,61)=  3,267 ,076 ,052 >5% -1,843 ,065 ,316 <5% -2,359 ,018 ,454 
 
Anmerkungen: Angaben der Sportaktivität in h/W; ANOVA mit Messwiederholung: F-Wert (F), 
Freiheitsgrade (df), Stichprobengröße (n), Wahrscheinlichkeit (p<0,1=tendenziell signifikant; 
p<0,05=signifikant; p<0,01=hoch signifikant; p<0,001=höchst signifikant), Varianzaufklärung (η²) 
(klein >0,01, mittel >0,10, groß >0,25); Wilcoxon-Test: Z-Wert (Z), Effektstärke (r), (klein >0,01, 
mittel >0,10, groß >0,25) 
7.2.2.3 Veränderung der Adipositas-assoziierten Risikofaktoren 
Für die Analyse der Adipositas-assoziierten Risikofaktoren wird sich erneut auf 
die Variablen BMI, Körpergewicht und Bauchumfang konzentriert. Da der 
Gewichtsverlust von t1 zu t3 der abhängige Faktor für die in diesem Abschnitt 
vorliegende Gruppeneinteilung war (erfolgreiche Abnehmer > 5%, nicht 
erfolgreiche Abnehmer < 5%), ist davon auszugehen, dass sich die Gruppen 
diesbezüglich zu den jeweiligen Testzeitpunkten voneinander unterschieden. 
Eine differenzielle Entwicklung über den Zeitraum der Studie kann zusätzlich 
aufgezeigt werden. Die interferenzstatistische Analyse zu Interventionsbeginn 
ergibt keinen Unterschied bezüglich der folgenden Variablen.  
 
BMI 
Betrachtet man die Entwicklung des BMI beider Gruppen, so sind in nahezu jeder 
Varianzanalyse mit Messwiederholung Zeiteffekte, Interaktionseffekte Gruppe* 
Zeit und auch Gruppeneffekte festzustellen. Alle Teilnehmenden konnten ihre 
BMI-Werte reduzieren, die erfolgreichen Abnehmer mehr als die nicht 
erfolgreichen Abnehmer (vgl. A3.4.3). Die graphische Darstellung in Abbildung 
25 verdeutlicht diesen erwähnten Verlauf. Die zu erkennenden Unterschiede zu 
Messzeitpunkt t2 (Z=-1,697; p=,090; r=,227), t3 (Z=-3,855; p=,000; r=,502) und 
t4 (Z=-2,530; p=,011; r=,381) sind statistisch signifikant.  
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Neben den genannten Zeit- und Interaktionseffekten Gruppe*Zeit für den BMI 
können keine weiteren Haupteffekte Gruppe über die Zeit der Intervention und 
darüber hinaus festgestellt werden (vgl. Anhang A3.4.3.2).  
Abb. 25: Entwicklung des BMIs der erfolgreichen (>5%) und nicht erfolgreichen (<5%) Abnehmer 
von t1 zu t5 
 
Bauchumfang 
Bei der Variable Bauchumfang sind ähnliche Ergebnisse wie bei der Entwicklung 
des BMIs und des Körpergewichts erkennbar. Alle Teilnehmenden können ihre 
Werte des Bauchumfanges von t1 zu t4 reduzieren, jedoch ist auch hier die 
Gruppe der erfolgreichen Abnehmer im Vorteil zu sehen (vgl. Abb. 26). Diese 
Unterschiede zwischen den Gruppen werden zu Messzeitpunkt t3 (Z=-3,974; 
p=,000; r=,517) und t4 (Z=-2,977; p=,003; r=,449) signifikant (vgl. Anhang 
A3.4.3.6). Zudem zeigt sich in der zweiten Hälfte der Intervention (t2 – t3) ein 
Interaktionseffekt Gruppe*Zeit (F(1,53)=9,967; p=,003; η²=,163), welcher sich in 
sinkenden Umfangswerten der erfolgreichen Abnehmer (Z=-3,553; p=,000; 
r=,649) und stagnierenden Werten der nicht erfolgreichen Abnehmer bestätigt 
(Wilcoxon-Test: p>,050). Erst nach Interventionsende (t3 – t4) nehmen die 
erfolgreichen Abnehmer wieder an Bauchumfang zu (Z=-3,166; p=,002; r=,621), 
was wiederum in einem Zeiteffekt (F(1,44)=11,354; p=,002; η²=,213) und in einem 
Gruppeneffekt (F(1,44)=18,910; p=,000; η²=,310) ersichtlich wird.  
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Abb. 26: Entwicklung des Bauchumfanges der erfolgreichen (>5%) und nicht erfolgreichen (<5%) 
Abnehmer von t1 zu t5 
7.2.2.4 Veränderung der konditionellen Fähigkeiten 
Bei der Analyse der konditionellen Leistungsfähigkeit wird sich wiederum auf die 
Darstellungen der Ausdauerleistungsfähigkeit (6- Minuten-Lauf Test) und die 
Kraftleistungsfähigkeit der oberen (Schulterwegdrücken) und unteren Extremi-
täten (Kniebeuge) konzentriert.  
 
Ausdauerleistungsfähigkeit 
Bei der Betrachtung der Ergebnisse der Ausdauerleistungsfähigkeit ist zu 
beachten, dass sich beide Gruppen schon zu Interventionsbeginn tendenziell 
unterscheiden mit einem Vorteil für die nicht erfolgreichen Abnehmer (vgl. Kap. 
7.3.1). Die Teilnehmenden beider Gruppen können ihre Ausdauerleistungs-
fähigkeit von Beginn (t1) bis zum Follow-up der Sportmotoriktests (t4) steigern. 
Leichte Unterschiede ergeben sich zum Ende der Intervention von t2 zu t3 mit 
höheren Werten für die Gruppe der erfolgreichen Abnehmer. Im Gegensatz zu 
den nicht erfolgreichen Abnehmern gelingt es der erfolgreichen Gruppe hier ihre 
Ausdauerwerte weiter zu steigern. Dies wird durch die in Tabelle 27 dargestellten 
Zeiteffekte deutlich (siehe auch Abb. 27). Die Ergebnisse der Gruppenvergleiche 
bezüglich der Ausdauerleistungsfähigkeit zeigen keinen signifikanten Inter-
ventionseffekt Gruppe*Zeit und auch keinen Haupteffekt Gruppe über die Zeit. 
Eine tabellarische Darstellung der Ergebnisse ist der Tabelle A3.4.2.8 im Anhang 
zu entnehmen.  
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Abb. 27: Entwicklung der Ausdauerleistungsfähigkeit der erfolgreichen (>5%) und nicht erfolg-
reichen (<5%) Abnehmer von t1 zu t5 
Tab. 27: Haupteffekte Zeit und Wilcoxon-Tests der erfolgreichen (>5%) und nicht erfolgreichen 
(<5%) Abnehmer hinsichtlich der Ausdauerleistungsfähigkeit im 6-Minuten-Lauf-Test 
 ANOVA (Haupteffekt Zeit) Wilcoxon-Test 
F(df,n) p η² Gruppe Z p r 
t1 – t2 F(1,51)=5,419 ,024 ,100 >5% -3,178 ,001 ,580 <5% -2,688 ,007 ,587 
t2 – t3 F(1,54)=  8,292 ,006 ,138 >5% -3,477 ,001 ,624 <5% -1,141 ,254 ,238 
t1 – t3 F(1,54)=35,096 ,000 ,403 >5% -4,723 ,000 ,848 <5% -3,072 ,002 ,641 
t1 – t4 F(1,38)=14,326 ,001 ,285 >5% -3,286 ,001 ,671 <5% -2,040 ,041 ,545 
 
Anmerkungen: Test: 6-Minuten-Lauf-Test (Erfassung der zurückgelegten Meter); ANOVA mit 
Messwiederholung: F-Wert (F), Freiheitsgrade (df), Stichprobengröße (n), Wahrscheinlichkeit 
(p<0,1=tendenziell signifikant; p<0,05=signifikant; p<0,01=hoch signifikant; p<0,001=höchst 
signifikant), Varianzaufklärung (η²) (klein >0,01, mittel >0,10, groß >0,25); Wilcoxon-Test: Z-Wert 
(Z), Effektstärke (r), (klein >0,01, mittel >0,10, groß >0,25) 
  
Kraftleistungsfähigkeit der oberen Extremitäten 
Die Ergebnisse der Kraftleistungsfähigkeit der oberen Extremitäten zeigen, dass 
sich beide Gruppen zu t1 mit einem Vorteil für die nicht erfolgreichen Abnehmer 
unterscheiden (vgl. Kap. 7.3.1). Auch zu den weiteren Messzeitpunkten unter-
scheiden sich die Gruppen signifikant voneinander (t2: Z=-3,489; p=,000; r=,466; 
t3: Z=-2,215; p=,027; r=,291; t4: Z=-3,360; p=,000; r=,547) (Vorteil <5%). Zudem 
ergeben sich tendenzielle Zeiteffekte von t1 zu t2 (F(1,52)=2,919; p=,094; η²=,055) 
sowie von t2 zu t3 (F(1,53)=6,070; p=,017; η²=,106), welche jedoch jeweils nicht in 
den Vergleichen der zentralen Tendenzen sichtbar werden. Durch die zu Beginn 
erwähnten Unterschiede zwischen den Gruppen ergeben sich auch für jede 
Varianzanalyse Gruppeneffekte (vgl. Anhang A3.4.3.10).  
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Kraftleistungsfähigkeit der unteren Extremitäten 
Bei der Betrachtung der Ergebnisse der Kraftfähigkeiten der unteren 
Extremitäten liegt auch ein Gruppenunterschied zu t1 vor (Vorteil: nicht erfolg-
reiche Abnehmer) (vgl. Kap. 7.3.1). Die erfolgreichen und nicht erfolgreichen 
Abnehmer können ihre Kraftleistungsfähigkeiten der unteren Extremitäten von t1 
zu t4 gleichermaßen erhöhen (vgl. Abb. 28 & Tab. 28). Von t2 zu t3 steigern sich 
die Werte der erfolgreichen Abnehmer deutlicher (Z=-2,401; p=,016; r=,438), als 
die der nicht erfolgreichen Abnehmer (Wilcoxon-Test: p>,050), was zudem in 
einem weiteren Zeiteffekt deutlich wird (F(1,53)=7,751; p=,008; η²=,132). Darüber 
hinaus sind keine weiteren Haupteffekte erkennbar (vgl. Anhang A3.4.3.12). 
 
Abb. 28: Entwicklung der Kraftleistungsfähigkeit der unteren Extremitäten (Anzahl der Knie-
beuge) der erfolgreichen (>5%) und nicht erfolgreichen (<5%) Abnehmer von t1 zu t5 
Tab. 28: Haupteffekte Zeit und Wilcoxon -Tests der erfolgreichen (>5%) und nicht erfolgreichen 
(<5%) Abnehmer hinsichtlich Kraftleistungsfähigkeit der unteren Extremitäten 
 ANOVA (Haupteffekt Zeit) Wilcoxon-Test 
F(df,n) p η² Gruppe Z p r 
t1 – t2 F(1,52)=11,000 ,002 ,180 >5% -,649 ,516 ,118 <5% -1,380 ,168 ,294 
t1 – t3 F(1,55)=28,657 ,000 ,351 >5% -,039 ,969 ,007 <5% -,973 ,330 ,203 
t1 – t4 F(1,39)=11,167 ,002 ,232 >5% -,608 ,543 ,122 <5% -,569 ,569 ,142 
 
Anmerkungen: Erfassung der Anzahl der Kniebeuge; ANOVA mit Messwiederholung: F-Wert 
(F), Freiheitsgrade (df), Stichprobengröße (n), Wahrscheinlichkeit (p<0,1=tendenziell signifikant; 
p<0,05=signifikant; p<0,01=hoch signifikant; p<0,001=höchst signifikant), Varianzaufklärung (η²) 
(klein >0,01, mittel >0,10, groß >0,25); Wilcoxon-Test: Z-Wert (Z), Effektstärke (r), (klein >0,01, 
mittel >0,10, groß >0,25) 
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8 Diskussion 
8.1 Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse 
Das Ziel der Studie ist es, die Effektivität einer theoriebasierten, standardisierten 
Intervention zur Therapie der Adipositas zu evaluieren: Es soll nachgewiesen 
werden, dass eine Gruppenintervention mit motivational-volitionalen Anteilen 
(M.O.B.I.L.I.S. – mit Planung) die Teilnehmenden langfristig in der Durchführung 
eines gesunden Lebensstils (mit mehr körperlicher Aktivität) besser unterstützt 
als eine Intervention, die sich nur auf motivationale Aspekte bezieht (A.m.V. – 
ohne Planung).  
Basierend auf der theoretischen Grundlage des MoVo-Prozessmodells (Fuchs, 
Göhner & Seelig, 2011) werden für die VG (M.O.B.I.L.I.S.) aus der Veränderung 
assoziierter volitionaler und motivationaler Determinanten der Verhaltens-
änderung in einer ersten Ebene, eine Erhöhung der körperlichen Aktivität als 
direktes Outcome in einer zweiten Ebene sowie eine Reduktion der Risiko-
faktoren (BMI und Bauchumfang) und eine Steigerung der konditionellen 
Leistungsfähigkeiten (Kraft und Ausdauer) als indirektes Outcome in einer dritten 
Ebene erwartet.  
Zudem wird angenommen, dass die erfolgreichen Teilnehmer der Intervention 
(gemessen an dem Prozentsatz der Gewichtsreduktion) im Gegensatz zu den 
nicht erfolgreichen Teilnehmern positive Veränderungen auf den drei genannten 
Ebenen erfahren können.  
In diesem Kapitel werden zunächst die Ergebnisse zusammengefasst. Folgend 
werden die Ergebnisse unter Einbeziehung des aktuellen Forschungsstandes 
diskutiert sowie die Hypothesen (Kapitel 5) aufgegriffen. Abschließend folgt eine 
Methodenkritik sowie die Betrachtung der Limitationen bei der Adipositas-
therapie, um die Ergebnisse besser einordnen zu können.  
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Zusammenfassung der Ergebnisse beider Versuchsgruppen 
Zunächst werden die Ergebnisse der Datenanalyse beider Versuchsgruppen 
M.O.B.I.L.I.S. (mit Planung) und A.m.V. (ohne Planung) zusammengefasst.  
 
Ebene 1: 
Volitionale Determinanten der Verhaltensänderung 
In der ersten Ebene der Determinanten der Verhaltensänderung zeigen sich 
überwiegend Zeiteffekte, jedoch kaum Gruppeneffekte oder Interaktionseffekte 
Gruppe*Zeit, die auf einen Gruppenunterschied hinweisen.  
Die Analyse der volitionalen Determinante sportspezifische Planung zeigt für die 
Ausführungsplanung bereits zu Beginn der Intervention einen Vorteil für die 
Interventionsgruppe A.m.V., welcher bis zum Ende der Untersuchungen (t5) 
sichtbar bleibt.  
Für den Bereich der Bewältigungsplanung zeigt sich eine positive Entwicklung 
für beide Gruppen mit einer weiteren Steigerung der Werte für die Vergleichs-
gruppe M.O.B.I.L.I.S nach Interventionsende (t3 – t4). 
 
Motivationale Determinanten der Verhaltensänderung 
Die Analyse der motivationalen Determinanten sportbezogene Selbstwirksam-
keitserwartung sowie der positiven sportbezogenen Konsequenzerwartung zeigt 
ein recht konstantes Bild mit annährend identischen Entwicklungen beider 
Versuchsgruppen.  
Dahingegen stellt sich heraus, dass die Mittelwerte der negativen Konsequenz-
erwartung und in diesem Zusammenhang auch die Werte der wahrgenommenen 
Barrieren über den Interventionszeitraum (t1 – t3) absinken. Die Werte der 
wahrgenommenen Barrieren bleiben nach Interventionsende nur innerhalb der 
Vergleichsgruppe M.O.B.I.L.I.S. niedrig, während die Interventionsgruppe A.m.V. 
nach Beendigung des Programms erneut höhere Werte angibt.  
Die Intention zum Sporttreiben zeigt dahingegen für den gesamten Studienzeit-
raum (t1 – t5) ein sehr konstantes Bild für beide Gruppen.  
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Ebene 2:  
Aktivitätsverhalten 
In der zweiten Ebene werden die Effekte der möglichen Veränderungen der 
Determinanten zur Verhaltensänderung auf das eigentliche Aktivitätsverhalten 
betrachtet.  
Die Datenanalyse ergibt, dass sich das Aktivitätsverhalten für beide Gruppen 
steigert. Sowohl die körperliche Aktivität gesamt, als auch die Sportaktivität im 
Speziellen können durch die Lebensstilinterventionen erhöht werden.  
Es sind keine Gruppeneffekte oder Interaktionseffekte Gruppe*Zeit zu erkennen, 
welche auf einen Gruppenunterschied zu Gunsten der M.O.B.I.L.I.S.-Gruppe (mit 
Planung) hindeuten.  
 
Ebene 3: 
Adipositas-assoziierte Risikofaktoren  
In der dritten Ebene wurden Adipositas-assoziierte Risikofaktoren und Faktoren 
der konditionellen Leistungsfähigkeiten eruiert, um mögliche Konsequenzen 
eines veränderten Aktivitätsverhaltens zeigen zu können.  
Die Analyse der BMI-Werte und des Bauchumfanges ergibt einen Erfolg der 
Programmteilnahme hinsichtlich einer Reduktion und teilweise auch Stabili-
sierung der aufgenommenen Werte für alle Teilnehmenden. Hier keine Gruppen-
effekte oder Interaktionseffekte Gruppe*Zeit sichtbar, welche einen Gruppen-
unterschied zu Gunsten der M.O.B.I.L.I.S.-Gruppe zeigen würden. 
 
konditionelle Leistungsfähigkeiten 
Ein ähnliches Bild ergibt die Untersuchung der Daten bezüglich der konditionellen 
Leistungsfähigkeiten. 
Beide Versuchsgruppen profitieren von der Teilnahme an den Lebensstil-
intervention und können ihre Ausdauer- und Kraftleistungsfähigkeiten steigern. 
Im Bereich der Ausdauerleistungsfähigkeit sowie in der Kraftfähigkeit der oberen 
Extremitäten sind leichte Vorteile für die Vergleichsgruppe M.O.B.I.L.I.S. zu 
erkennen.  
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Zusammenfassung der Ergebnisse in Abhängigkeit von der Gewichts-
reduktion 
Zusätzlich zu den aufgeführten Analysen der beiden Versuchsgruppen 
M.O.B.I.L.I.S. (mit Planung) und A.m.V. (ohne Planung) wird die Ergebnislage 
aus einer weiteren Perspektive der Datenauswertung betrachtet.  
Zu diesem Zweck wurden die beiden Versuchsgruppen M.O.B.I.L.I.S und A.m.V. 
als eine gesamte Stichprobe angesehen und nach den Vorgaben der Deutschen 
Adipositas Gesellschaft (DAG, 2014) in Abhängigkeit von dem Erfolg der Ge-
wichtsreduktion in zwei Gruppen gegliedert. Zur ersten Gruppe der erfolgreichen 
Abnehmer wurden all die Teilnehmer zugeordnet, denen es gelungen ist, ihr 
Körpergewicht über den Interventionszeitraum von einem Jahr (t1 – t3) um 
mindestens fünf bis zehn Prozent zu reduzieren. Im Kontrast dazu wurden all die 
Teilnehmer, die ihr Körpergewicht um weniger als fünf Prozent reduzieren 
konnten und die, die an Gewicht zugenommen haben, der zweiten Gruppe der 
nicht erfolgreichen Abnehmer zugeordnet.  
Auch hier erfolgte die Datenanalyse auf den drei Ebenen (1) der Determinanten 
der Verhaltensänderung, (2) dem Aktivitätsverhalten sowie (3) der Adipositas-
assoziierten Risikofaktoren und der konditionellen Leistungsfähigkeiten.  
 
Ebene 1: 
Volitionale Determinanten der Verhaltensänderung 
In der ersten Ebene der volitionalen und motivationalen Determinanten zur 
Verhaltensänderung stellt sich die Ergebnislage wie folgt dar:  
Betrachtet man die volitionalen Determinanten der Verhaltensänderung (hier 
Planung für das Sporttreiben), so sind hier mehrere signifikante Effekte zu 
erkennen.  
Sowohl für die Ausführungs- als auch für die Bewältigungsplanung liegen 
zahlreiche Haupteffekte Zeit und auch Interaktionseffekte Zeit*Gruppe vor, die 
bei einer Analyse der zentralen Tendenzen beider Gruppen überwiegend auf die 
positive Veränderung der Planungswerte der erfolgreichen Abnehmer zurück-
zuführen sind. Für die nicht erfolgreichen Abnehmer können für diesen Bereich 
keine signifikanten positiven Veränderungen festgestellt werden.  
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Motivationale Determinanten der Verhaltensänderung 
Für den Bereich der sportbezogenen Selbstwirksamkeitserwartung sowie der 
positiven Konsequenzerwartungen an das Sporttreiben sind weder Zeiteffekte, 
Gruppeneffekte noch Interaktionseffekte Gruppe*Zeit zu erkennen.  
Anders sieht es für den Bereich der negativen Konsequenzerwartungen an das 
Sporttreiben sowie für die wahrgenommenen Barrieren für das Sporttreiben aus. 
Bezüglich der negativen Konsequenzerwartungen ist zu beobachten, dass vor 
allem die Gruppe der erfolgreichen Abnehmer von der Intervention profitiert, 
indem deren angegebene Werte im Verlauf der Studie signifikant abfallen. Hin-
sichtlich der wahrgenommenen Barrieren für das Sporttreiben profitieren 
wiederum sowohl die erfolgreichen als auch die nicht erfolgreichen Abnehmer 
von dem durchgeführten Gewichtsreduktionsprogramm, indem sich die Werte 
beider Gruppen verringern.  
Für den Bereich der Intention zum Sporttreiben ist die Ergebnislage ähnlich der 
in der vorherigen Analyse. Die Medianwerte beider Gruppen sind über den 
gesamten Interventionszeitraum und darüber hinaus (t1 – t5) konstant. Lediglich 
ein Blick auf die deskriptive Statistik zeigt einen Vorteil für die Gruppe der 
erfolgreichen Abnehmer, wodurch sich die teilweise signifikanten Haupteffekte 
Zeit erklären lassen.  
 
Ebene 2:  
Aktivitätsverhalten 
Die Analyse des Aktivitätsverhaltens in der zweiten Ebene ergibt ein vergleich-
bares Gesamtbild wie in der ersten Analyse beider Versuchsgruppen bereits be-
schrieben.  
Die körperliche Aktivität gesamt kann über den Interventionszeitraum von einem 
Jahr (t1 – t3) von allen Teilnehmenden gesteigert werden, fällt nach Inter-
ventionsende (t3 – t5) jedoch wieder ab. Hier sei angemerkt, dass dieser Abfall 
der körperlichen Aktivität bei den erfolgreichen Abnehmern nicht sofort nach 
Interventionsende geschieht, sondern erst ein halbes Jahr nach Beendigung des 
Programms (t4 – t5), während die nicht erfolgreichen Abnehmer ihre Aktivitäts-
werte bereits direkt nach Interventionsende (t3 – t5) als reduziert angeben. Dies 
wird in den vorliegenden Zeiteffekten, Gruppeneffekten und Interaktionseffekten 
Gruppe*Zeit deutlich.  
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Auch die Betrachtung der ausschließlichen Sportaktivität stellt sich für die 
erfolgreichen und nicht erfolgreichen Teilnehmer differenziert dar. Die erfolg-
reichen Abnehmer erhöhen ihre Sportaktivitätswerte über den gesamten Studien-
zeitraum (t1 – t5) mit einer Spitze zu t2 (in der Mitte des Programms). Die nicht 
erfolgreichen Teilnehmer hingegen steigern sich zwar auch von Interventions-
beginn bis zur Programmmitte (t1 – t2), bleiben dann jedoch konstant auf einem 
niedrigeren Aktivitätsniveau und reduzieren dieses nach Interventionsende (t3 – 
t5) wieder. Dies wird in dem Interaktionseffekt Gruppe*Zeit von Studienbeginn 
bis –ende (t1 – t5) verdeutlicht.  
 
Ebene 3: 
Adipositas-assoziierte Risikofaktoren  
Die dritte Ebene der Datenanalyse bezüglich der Risikofaktoren (BMI und 
Bauchumfang) und der konditionellen Leistungsfähigkeiten diente teilweise als 
Grundlage dieser zweiten Analyse (Körpergewichtsreduktion in %) und zeigt ein 
eindeutiges Bild.  
Allen Teilnehmern ist es auf den ersten Blick gelungen, ihren BMI und somit ihr 
Körpergewicht und auch ihren Bauchumfang über den Interventionszeitraum von 
t1 zu t3 zu reduzieren. Bei genauerer Betrachtung der einzelnen Messzeitpunkte 
sind jedoch zahlreiche Haupteffekte Zeit und Gruppe sowie auch Interaktions-
effekte Gruppe*Zeit zu erkennen.  
Der Gruppe der erfolgreichen Abnehmer ist es gelungen, nicht nur im ersten 
Abschnitt der Intervention (t1 – t2) ihre Werte zu reduzieren, sondern auch im 
zweiten Teil des Programms (t2 – t3) weiter erfolgreich abzunehmen (im 
Gegensatz zu den nicht erfolgreichen Abnehmern, die bereits hier wieder zu-
nehmen).  
Eine Wiederzunahme der Werte bezogen auf die genannten Variablen BMI und 
Bauchumfang ist jedoch in beiden Gruppen zu beobachten. Dennoch sei an 
dieser Stelle angemerkt, dass die erfolgreichen Abnehmer ihre positiven 
Ergebnisse länger auf einem niedrigeren Niveau halten konnten, als die nicht 
erfolgreichen Abnehmer (sie nehmen demnach erst später wieder etwas an BMI 
und Bauchumfang zu). 
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konditionelle Leistungsfähigkeiten 
Die Analyse der konditionellen Leistungsfähigkeiten der erfolgreichen und nicht 
erfolgreichen Abnehmer zeigt positive Effekte auf alle drei betrachteten 
Variablen.  
Bezüglich der Ausdauerleistungsfähigkeit können sich alle Teilnehmenden 
gleichermaßen steigern, was durch Zeiteffekte zu jedem Messzeitpunkt zum 
Ausdruck kommt.  
Für den Bereich der Kraftfähigkeiten zeigt sich ein leicht anderes Bild.  
Die Kraftfähigkeiten der oberen Extremitäten bleiben über den Interventions-
zeitraum und auch darüber hinaus recht konstant, jedoch ist die Gruppe der nicht 
erfolgreichen Abnehmer hier zu jedem Testzeitpunkt im Vorteil, was durch signi-
fikante Gruppenunterschiede im Vergleich der zentralen Tendenzen deutlich 
wird.  
Die Kraftfähigkeiten der unteren Extremitäten können alle Teilnehmer über den 
Interventionszeitraum und auch darüber hinaus steigern. Es ist zu bemerken, 
dass auch hier die nicht erfolgreichen Abnehmer bereits zu Beginn der 
Intervention tendenziell im Vorteil liegen. Dieser Vorteil bleibt in der Entwicklung 
der Werte über den Studienzeitraum durch signifikante Zeiteffekte sowie 
tendenzielle Gruppeneffekte und Interaktionseffekte Gruppe*Zeit weiterhin 
sichtbar.  
  
Kapitel 8                                                                 Diskussion 
 172
Diskussion der Ergebnisse 
Die Ergebnisse zeigen, dass die Intervention bezüglich einer positiven Beein-
flussung einiger Determinanten der Verhaltensänderung und hinsichtlich der 
Steigerung der körperlichen Aktivität effektiv ist, wodurch eine Gewichts-
reduktion erreicht und ein substantieller Beitrag zur Reduktion von Gesund-
heitsrisiken geleistet werden kann (Ross, Dagnon, Jones, Smith, Paddags, 
Hudson & Janssen, 2000).  
Die Gewichtsveränderung findet vornehmlich im ersten halben Jahr statt. Im 
zweiten Abschnitt der Intervention – entsprechend der Programmvorstellungen 
(Frey et al., 2010) – verflacht sich die Kurve im Sinne einer Stabilisierung (Göhner 
et al.., 2012a). Die anfängliche Gewichtsreduktion um jeweils ca. zwei BMI-
Punkte kann von den Teilnehmenden über ein ganzes Jahr nach der Intervention 
gehalten werden. Die bislang beschriebene durchschnittliche Gewichtsreduktion 
durch andere M.O.B.I.L.I.S.-Programme von 6 kg wurde somit erreicht (Göhner 
et al., 2012; Lagerstrøm et al., 2013).  
Ausgelöst wurde diese Gewichtsveränderung, so sieht es die theoretische 
Grundlage des MoVo-Modells vor, durch eine positive Veränderung der an einer 
Verhaltensänderung beteiligten Kognitionen (hier vor allem die Reduktion der ne-
gativen Kognitionen hinsichtlich des Sporttreibens) sowie durch eine Steigerung 
der körperlichen Aktivität. Während der Intervention steigt die Gesamtaktivität der 
Teilnehmer um ca. 3,5 Stunden pro Woche an. 
Diese dargestellten positiven Effekte der Interventionen werden jedoch dadurch 
geschmälert, dass sie für beide Gruppen zu erkennen sind: Die erwarteten 
Unterschiede zwischen den Gruppen, die durch die Anwendung der volitionalen 
Strategie des Planens von gesundheitsförderlichem Verhalten (mehr körperliche 
Aktivität sowie gesunde Ernährung) hervorgerufen werden sollten, haben sich bis 
auf wenige Ausnahmen nicht eingestellt.  
Im Folgenden werden die drei Ebenen der Ergebnisdarstellung (siehe oben) 
erneut aufgegriffen und die Ergebnisse mit Hilfe aktueller Literatur eingeordnet.  
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Wirksamkeit der Lebensstilinterventionen M.O.B.I.L.I.S. und A.m.V. 
Ebene 1: 
Veränderungen der volitionalen und motivationalen Determinanten der 
Verhaltensänderung 
Zunächst wird der Entwicklungsverlauf ausgewählter, an der Verhaltens-
änderung beteiligter Kognitionen der beiden Untersuchungsgruppen (VG mit 
Planung und IG ohne Planung) über den Zeitraum der Intervention diskutiert. 
Göhner et al. (2012a) beschreiben, dass sich sowohl volitionale als auch 
motivationale Determinanten der Verhaltensänderung durch gezielte 
Interventionen beeinflussen lassen.  
In der vorliegenden Arbeit wird im Speziellen die Determinante der Planung 
betrachtet. Sie ist den volitionalen Determinanten der Verhaltensänderung zu-
zuordnen und wird in Ausführungs- und Bewältigungsplanung unterschieden 
(Sniehotta et al., 2007). Die sportbezogene Selbstwirksamkeitserwartung, die 
positive und negative sportbezogene Konsequenzerwartung sowie die Wahr-
nehmung von Barrieren und die Intention zum Sporttreiben werden für den 
Bereich der motivationalen Determinanten der Verhaltensänderung betrachtet 
(Fuchs, 1997).  
 
Volitionale Determinanten 
In der Datenanalyse wurde überprüft, ob sich die Ausprägung der Planung 
(Ausführungsplanung und Bewältigungsplanung) als volitionale Determinante 
der Verhaltensänderung im Verlauf der Intervention (t1 – t3) und über den 
Interventionszeitraum hinaus (Follow-up, t3 – t5) in den beiden Versuchsgruppen 
(VG M.O.B.I.L.I.S. mit Planung und IG A.m.V. ohne Planung) verändert.  
Für die Variable der Ausführungsplanung ist zu beobachten, dass die Interven-
tionsgruppe A.m.V. bereits zu Beginn des Programms tendenziell höhere Werte 
aufweist, als die M.O.B.I.L.I.S.-Gruppe, die in ihrer Verhaltensschulung den 
Bestandteil der Planung vermittelt bekommt. Diese Ausprägung der 
Planungswerte lässt sich nach detaillierter Betrachtung der Stichproben-
charakteristik nicht durch Unterschiede im Bildungsniveau oder der beruflichen 
Stellung erklären. Ursächlich können die unterschiedlichen Methoden der 
Teilnehmerrekrutierung (VG zentral in Freiburg, IG regional in Leipzig) in Betracht 
gezogen werden, welche aus organisatorischen Gründen nicht randomisiert 
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durchgeführt werden konnten. Dies stellt jedoch lediglich einen spekulativen 
Erklärungsansatz dar. Dieser erwähnte, anfänglich nur tendenzielle Unterschied 
wird zur Interventionsmitte und auch zum Ende der Intervention statistisch 
signifikant. Somit ist die Hypothese 1 abzulehnen, denn die Ergebnisse zeigen 
das Gegenteil – die Gruppe ohne volitionale Interventionsinhalte zeigt eine 
stärkere Ausprägung der Ausführungsplanung.  
Für den Bereich der Bewältigungsplanung hingegen wird über den gesamten 
Studienzeitraum eine Steigerung der Werte in beiden Gruppen festgestellt. Zur 
Mitte (t2) und zum Ende der Intervention (t3) unterscheiden sich die Gruppen 
jedoch erneut, wiederum zum Vorteil der Interventionsgruppe A.m.V.. Dies 
bedeutet, dass auch die Hypothese 2 abgelehnt werden muss. In diesem 
Zusammenhang sei auch erwähnt, dass das Thema der Bewältigungsplanung im 
ersten halben Jahr der Intervention kaum eine Rolle spielt. Erst in den psycho-
logischen Gruppensitzungen 13 bis 17 wird dies explizit behandelt. Die Gruppen-
unterschiede sind demnach nicht direkt mit der Verhaltensintervention zu 
begründen. Es ist anzunehmen, dass andere programminterne oder aber auch -
externe Faktoren einen Einfluss auf die Erhöhung der Werte der Bewältigungs-
planung haben.  
Hinsichtlich der Planungstiefe ist für die vorliegende Studie festzuhalten, dass 
sich insbesondere bei den Variablen der Ausführungs- und Bewältigungs-
planung bezüglich zukünftiger sportlicher Aktivitäten ein erwarteter Gruppen-
unterschied zeigen sollte. Tatsächlich ist jedoch das Gegenteil eingetreten, die 
IG A.m.V. (ohne Planungsintervention) weist steigende Werte und zum Teil 
höhere Werte als die VG M.O.B.I.L.I.S. auf, was den Eindruck einer wider-
sprüchlichen, eher paradoxen Ergebnislage hinterlässt. Der in früheren Studien 
erbrachte Nachweis, dass Handlungsplanung eine Schlüsselrolle bei der 
Verhaltensänderung spielt, kann somit im Rahmen dieser Studie nicht bestätigt 
werden (Bélanger-Gravel et al., 2013). Im Folgenden wird versucht, diese 
„paradoxe“ Reaktion der Teilnehmer einzuordnen.  
Berücksichtigt man den aktuellen Stand der Literatur, so zeigen Sheeran et al. 
(2005), dass die Effektivität von Implementierungsintentionen u.a. von der Stärke 
der Zielintention abhängig ist. Aus diesem Grund schalten die meisten Planungs-
interventionen dem Ausformulieren von Plänen die Erarbeitung individueller 
Zielintentionen vor (Hagger & Luszczynska, 2014). Diese Vorgehensweise lässt 
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sich auch in der vorliegenden Untersuchung finden, denn die Teilnehmer 
verbringen einen Großteil der Gruppensitzung 5 damit, individuelle Gesundheits-
ziele zu formulieren. Dies geschieht jedoch in beiden Untersuchungsgruppen, 
was somit auch das Planen beider Gruppen positiv beeinflussen kann. Zudem 
zeigen die Ergebnisse der Intentionsstärke erstens in beiden Gruppen sehr hohe 
Ausgangswerte (hohe Werte mit durchschnittlich 4 von 5 erreichbaren Punkten 
lassen sich kaum weiter steigern) und zweitens auch keinen Gruppenunterschied 
im Verlauf der Intervention auf. Der positive Einfluss einer zunehmenden Ziel-
intention auf die Ausführungsplanung (Sheeran et al., 2005) kann demnach in 
der vorliegenden Studie nicht gezeigt werden.  
Die konkrete Anleitung bezüglich Handlungs- und Bewältigungspläne wurden 
ausschließlich in der VG M.O.B.I.L.I.S. durchgeführt und in der IG A.m.V. durch 
eine Vertiefung bereits vorhandener Inhalte (Informationen zu gesunder 
Ernährung und Effekten von körperlicher Aktivität) substituiert. Es besteht die 
Vermutung, dass diese Themenvertiefung einen Einfluss auf das Planen haben 
könnte. Dies wurde jedoch in der Analyse der Daten nicht berücksichtigt.  
Hagger und Luszczynska (2014) beschreiben auch, dass Planung ein wichtiger 
Aspekt von Lebensstilinterventionen ist und einen Effekt auf deren Wirksamkeit 
hat. Sie unterscheiden in globale Pläne im „free-response“-Format und „Wenn-
dann-Pläne“ nach dem Gollwitzer-Format (1999). Letztere werten sie als für eine 
Verhaltensänderung effektiver, da sie eine Verknüpfung von Situation und 
Handlung herstellen und somit zu einer effektiveren Bindung an das Verhalten 
führen. Auch die Art und Weise, wie Pläne formuliert werden, ist für die Effektivität 
von Planungsinterventionen von Bedeutung (Adriaanse, Gollwitzer, DeRidder, 
De Wit & Kroese, 2011b). Demnach wird das Aufbrechen alter Gewohnheiten 
begünstigt, wenn die formulierten Ausführungspläne Handlungsalternativen 
beinhalten (z.B. „Wenn ich traurig bin, esse ich einen Apfel“). Dieses „approach-
oriented“ Vorgehen scheint einem vermeidungsorientierten Vorgehen 
(„avoidance-oriented“, z.B. „Wenn ich traurig bin, esse ich keine Schokolade.“) 
überlegen zu sein. Zudem sollten die formulierten Pläne zur internen und 
externen Umwelt des Individuums passen (Adriaanse et al., 2011b). Dieses 
genannte Vorgehen findet in der M.O.B.I.L.I.S.-Intervention Berücksichtigung. 
Die „Wenn-dann-Pläne“ werden unter Anwendung von Handlungsalternativen 
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formuliert und auch die individuelle Passung wird durch die 3pw-Regel (Ein Plan 
muss präzise, passend, praktikabel und wirksam sein.) umgesetzt.  
Letztlich beschreiben Hagger und Luszczynska (2014) eine qualitativ hoch-
wertige Entwicklung von Plänen, wenn diese unter Anleitung erfolgt. Auch die 
Anzahl der aufgestellten Pläne scheint eine Bedeutung zu haben. So fanden 
Wiedemann, Lippke und Schwarzer (2012) heraus, dass eine Planungsinter-
vention umso wirksamer ist, desto mehr Pläne formuliert werden. Die Probanden 
in ihrer randomisierten und kontrollierten Studie erzielten die besten Ergebnisse, 
wenn sie vier oder fünf Pläne für eine neue Verhaltensweise (hier der Konsum 
von Obst oder Gemüse) aufgestellt haben. Im Rahmen von M.O.B.I.L.I.S. werden 
die Teilnehmer dazu angehalten, insgesamt zehn Ausführungspläne zu formu-
lieren – fünf für das Ernährungsverhalten und fünf für das Aktivitätsverhalten. 
Demnach entspricht die Anzahl der formulierten Pläne unter Anleitung dem 
Optimum nach Hagger und Luszczynska (2014) sowie Wiedemann und Kollegen 
(2012).  
Prestwich, Conner, Lawton, Ward, Ayres und McEachan (2012) eruierten zudem, 
dass die effektivsten Pläne entstehen, wenn diese gemeinsam mit anderen 
Personen in einer Gruppe formuliert werden. Sowohl die Anleitung zum Formu-
lieren von Plänen als auch die Erstellung der Pläne in einer Gruppe sind bei 
M.O.B.I.L.I.S. gegeben. 
Diese aus der Sicht der verschiedenen genannten Autoren effektivste Art des 
Vorgehens wurde in der aktuellen Studie für die M.O.B.I.L.I.S.-Intervention 
gewählt, doch die Befunde können hier nicht bestätigt werden.  
Diesbezüglich sei hervorgehoben, dass die Trainermanuale (für M.O.B.I.L.I.S. 
und A.m.V.) für den Bereich der Psychologie detailliert zu diesem (dem 
Forschungsstand nach wirksamsten) Vorgehen anleiten, doch konnte die 
Umsetzung dessen durch die Fachkraft nur mangelhaft kontrolliert und 
nachvollzogen werden. Zwar wurde das unterschiedliche Vorgehen für beide 
Gruppen (mit bzw. ohne Planung) in einer internen „teach the trainer“-Schulung 
detailgetreu vorgestellt, doch ist nicht auszuschließen, dass es bei der 
Durchführung beider Gruppen (mit teilweise nur zwei Tagen zeitlichem Abstand) 
zu Verwechslungen oder Vermischungen der Inhalte der Verhaltensschulung 
kam.  
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Zudem müssen in dem Zusammenhang Einzelbeobachtungen hinsichtlich der 
personalen Besetzung für die Bereiche Ernährung, Psychologie und Sport 
berücksichtigt werden. Es sei erwähnt, dass die Fachkraft für den Bereich der 
Sporteinheiten die meisten Einsatzzeiten innerhalb der Intervention hat. Wie aus 
den Programminhalten in Kapitel 6.2 hervorgeht, sind insgesamt 40 praktische 
Sporteinheiten sowie zwei bis drei (je nach Intervention) Gruppensitzungen zu 
dem Thema Sport von der Bewegungsexpertin angeleitet. Es ist anzunehmen, 
dass diese organisatorischen Bedingungen die persönliche Bindung zwischen 
den Gruppenmitgliedern und der Bewegungsfachkraft stärken. Nicht auszu-
schließen ist auch, dass zum einen durch die Trainerin unbewusste Botschaften 
an die auf den ersten Blick „benachteiligte“ Interventionsgruppe (ohne Planungs-
inhalte) gesendet wurden, um diesen „Nachteil“ zu kompensieren. Zum anderen 
muss der Effekt der sozialen Erwünschtheit (Dhaliwal, Howat, Bejoy & Welborn, 
2010) in Betracht gezogen werden, denn die Teilnehmer aller Gruppen kannten 
die Bewegungsexpertin durch die vielen Kontaktzeiten gut und waren sich 
dessen bewusst, dass es sich bei der Studie um deren Qualifikationsarbeit 
handelte. Hier kann demnach auch nicht ausgeschlossen werden, dass die Items 
der Fragebögen teilweise nicht realistisch ausgefüllt wurden, sondern im Sinne 
des Studienerfolges mit vermuteter erwünschter Tendenz.  
Aus weiteren Beobachtungen innerhalb aller Gruppen wurden Ansatzpunkte für 
ein nur gering ausgeprägtes Interesse einerseits, aber auch klar zum Ausdruck 
gebrachten Widerstand gegen die Inhalte und Durchführung der Gruppen-
sitzungen Psychologie andererseits ersichtlich. Diese teilweise negativen 
Einstellungen gegenüber dem essentiellen Interventionsbestandteil der psycho-
logischen Unterstützung zur Verhaltensänderung muss für die überwiegend 
„paradoxe“, den Erwartungen kontrastierenden Ergebnissen als Erklärungs-
ansatz in Betracht gezogen werden. 
Bezüglich der Ergebnisse der Planungstiefe ist zudem zu erwähnen, dass beide 
Gruppen bereits mit hohen Ausgangswerten starteten (ähnlich der Ausgangs-
werte bezüglich der Intention zum Sporttreiben). Diese Ausgangssituation 
erschwert es, eine weitere statistisch signifikante Steigerung der Planungswerte 
hervorzubringen.  
Aus methodischer Sicht lassen sich diese Ergebnisse hinsichtlich der Planung 
weiterhin wie folgt diskutieren: Die sehr kleine Stichprobengröße kann dazu 
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führen, dass kleinere durch die Intervention hervorgerufene Effekte nicht 
aufgedeckt werden können. Zudem kann nicht ausgeschlossen werden, dass die 
Teilnehmenden beider Gruppen in Kontakt standen und sich über ihre Strategien 
der Programmdurchführung und somit auch der Anwendung von Planungs-
strategien ausgetauscht haben.  
Aus inhaltlicher Sicht ist anzuführen, dass beide Programmversionen sehr viele 
Komponenten enthalten, die potentiell effektiv sind. Es erscheint plausibel, dass 
eine einzelne psychologische Komponente innerhalb eines einjährigen Pro-
gramms mit insgesamt vier Themenbereichen (Medizin, Ernährung, Bewegung, 
Psychologie) nicht zwingend gezielt heraussticht. Zudem weisen beide Pro-
gramme an sich eine starke Struktur auf, indem anfangs allein zwei Termine pro 
Woche gewährleistet werden müssen und zusätzlich Zeit und Raum für die 
programmbegleitenden Hausaufgaben und Protokollführung geschaffen werden 
sollte. War ein Teilnehmer also gewillt, dieses Programm (unabhängig von der 
Gruppenzugehörigkeit) vorgabengetreu zu bewältigen, so war er oder sie in 
gewisser Weise auch dazu aufgefordert, bestimmte Zeiträume und Aktivitäten in 
den individuellen Alltag zu integrieren, was nicht ohne eine bewusste Struktu-
rierung bzw. Planung dessen einhergeht. In diesem Zusammenhang sei daran 
erinnert, dass besonders die Ausführungsplanung nach Sniehotta und Kollegen 
(2007) genau beschreibt wann, wo und wie die angestrebte Handlung ausgeführt 
werden soll. Diese Fragen werden anfangs bereits durch die Vorgaben des 
Programmablaufes beantwortet (feste Termine, Zeiten und Themen). Dies 
begründet die Annahme, dass das Planen als Determinante der Verhaltens-
änderung auch in der Interventionsgruppe A.m.V. stattgefunden hat, auch wenn 
dies nicht expliziter Bestandteil des psychologischen Teils der Intervention war. 
Auch Schüz et al. (2005) zeigen, dass diese Gestaltung von Lebensstil-
interventionen wie bei M.O.B.I.L.I.S. und A.m.V. – strukturiertes Vorgehen (im 
Sinne von Planung) in Kombination mit Selbstkontrollstrategien (im Sinne der 
Protokollierung) – effektiv sind.  
Im Bereich der Adipositasbehandlung ist die Determinante der Planung zudem 
nur unzureichend untersucht (Bélanger-Gravel et al., 2013b). Insbesondere sind 
die Langzeiteffekte von Planungsinterventionen bisher nur wenig und zudem 
konträr nachgewiesen. Während Scholz et al. (2013) keine signifikanten Effekte 
von Planung auf die Verhaltensänderung zeigen konnten, so gelang es Stadler 
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und Kollegen (2010) festzustellen, dass Implementierungsintentionen langfristig 
(2-Jahre Follow-up) einen Effekt auf die Steigerung des Gesundheitsverhaltens 
haben. Aufgrund der differenzierten Befundlage (vgl. auch Elsborg et al., 2018) 
sollten diesbezüglich weitere Überlegungen angestellt werden. Es ist anzu-
nehmen, dass sehr stark durchstrukturierte Lebensstilinterventionen – zu denen 
M.O.B.I.L.I.S. und auch A.m.V. zählen – den Fokus der psychologischen 
Intervention nicht zwingend auf die Determinante Planung legen müssen, da 
diese möglicherweise bereits durch die strukturellen Vorgaben des Programms 
an sich initiiert wird.  
Auch die Verbesserung der Nachhaltigkeit dieser Lebensstilintervention sollte in 
Betracht gezogen werden. In diesem Zusammenhang ist zu überdenken, ob die 
inhaltliche Thematisierung der Planung von sportlicher Aktivität möglicherweise 
auch (wiederholt oder gar erstmalig) zum Ende der Intervention – nämlich dann, 
wenn das Programm die Teilnehmer in die Selbstständigkeit führt und weniger 
strukturelle Vorgaben anbietet – sinnhaft und hilfreich für eine weitere Struktu-
rierung des Alltages der Teilnehmer wäre. In dieser Selbstständigkeit spielt nicht 
nur das genaue Planen der Handlungsausführung eine Rolle, sondern es muss 
zudem gelernt werden, mit auftretenden Hindernissen umzugehen, was die 
Bewältigungsplanung darstellt (Sniehotta et al., 2005a; Sniehotta et al., 2014). 
Dies wird auch durch die Befunde von Lippke et al. (2004) sowie Sheeran et al. 
(2005) und Zimber (2016) bestätigt. Sie beschreiben, dass die Strategie der 
Planung am effektivsten ist, wenn sich die Betroffenen bereits in der post-
intentionalen, volitionalen Phase der Verhaltensänderung befinden. Auch die 
Option einer Splittung der Vermittlung von Ausführungs- und Bewältigungsplänen 
sollte überlegt werden. Dir Forschungsgruppe um Sniehotta (2007) sowie Zouh 
und Kollegen (2015) erläutert, dass sich die Effekte durch Bewältigungsplanung 
erst später im Verhaltensänderungsprozess manifestieren, während die Aus-
führungsplanung ihre Wirkung in den früheren Phasen der Verhaltensänderung 
zeigt. 
 
Motivationale Determinanten 
Betrachtet man die Determinante der sportbezogenen Selbstwirksamkeits-
erwartung, so ist zu erkennen, dass die Vergleichsgruppe M.O.B.I.L.I.S. hier sehr 
konstante Werte erreicht, die sich von Interventionsbeginn bis zum Interventions-
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ende statistisch nicht signifikant verändern. Die Werte der Interventionsgruppe 
A.m.V. hingegen steigen bis zur Hälfte des Programms signifikant an, nähern 
sich dann aber in der zweiten Hälfte wieder an das Ausgangsniveau an. Somit ist 
die Hypothese 3 abzulehnen. Schwarzer (2004) bezeichnet die Selbstwirksam-
keitserwartung als ein recht stabiles Persönlichkeitsmerkmal, welches nur durch 
gezielte Interventionen beeinflusst werden kann. In der Literatur zeigt sich zwar, 
dass die sportbezogene Selbstwirksamkeitserwartung eine Vorhersagekraft 
sowohl für die Aneignungs- als auch für die Aufrechterhaltungsphase einer 
sportlichen Aktivität hat (Garcia & King, 1991; Godin, Valois & Lepage, 1993; 
Sallis, Hovell, Hofstetter & Barrington, 1992; Biddle et al., 2015), jedoch wird nur 
lückenhaft darüber berichtet, dass die Teilnahme an Lebensstilinterventionen 
einen Einfluss auf den Grad der Selbstwirksamkeitserwartung hat. In diesem 
Zusammenhang gelten eigene und auch stellvertretende positive Handlungs-
erfahrungen als die wichtigste Strategie bzw. Technik zum Aufbau und zur 
Stabilisierung der Selbstwirksamkeit (Alfermann & Wagner, 2006).  
Demnach kann angenommen werden, dass die mittlere Ausprägung der Werte 
der sportbezogenen Selbstwirksamkeitserwartung in beiden Untersuchungs-
gruppen zu Interventionsbeginn ausreichend stark waren (und somit auch die 
positiven Erfahrungen mit dem Sporttreiben), um die betont auf körperliche 
Aktivität ausgerichteten Lebensstilinterventionen M.O.B.I.L.I.S. und A.m.V. zu 
beginnen und (für die Mehrheit) durchzuhalten.  
Ein Blick auf die Ergebnisse der Determinante der positiven Konsequenz-
erwartungen zeigt ebenfalls ein sehr stabiles Bild. Die Werte beider Gruppen 
verändern sich über den Interventionszeitraum und darüber hinaus nicht signifi-
kant. Somit muss auch die Hypothese 4 abgelehnt werden. Es lässt sich auch 
hier vermuten, dass die mittleren bis hohen Ausprägungen der positiven 
Konsequenzerwartungen an das Sporttreiben durch ein körperlich aktives Pro-
gramm nicht weiter gesteigert werden, sondern dass diese hohen Ausprägungen 
eher Mitursache zur Teilnahme an genauso einem Programm sind.  
Die Ergebnisse der negativen Konsequenzerwartung sind differenziert zu be-
trachten. Ein Vergleich der Mittelwerte ergibt sinkende Werte beider Gruppen 
über den Interventionszeitraum und darüber hinaus. Ein Vergleich der zentralen 
Tendenzen hingegen zeigt eine Verringerung der Medianwerte in der A.m.V.-
Gruppe und ansteigende Werte in der M.O.B.I.L.I.S.-Gruppe, was jedoch nicht 
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durch Interaktionseffekte Gruppe*Zeit verdeutlicht wird. Demzufolge kann auch 
Hypothese 5 abgelehnt werden. Richtet man sich hier nach den Ergebnissen der 
nicht parametrischen Tests, so ist sogar ein Vorteil für die Interventionsgruppe 
A.m.V. erkennbar, was das Gegenteil der eigentlichen Erwartung darstellt.  
Bei der Analyse der Entwicklungen der Werte hinsichtlich der wahrgenommenen 
Barrieren zum Sporttreiben sind in beiden Gruppen wiederum abfallende Werte 
von Interventionsbeginn zu Interventionsende erkennbar. Diese Verringerung der 
wahrgenommenen Barrieren bleibt nach Interventionsende jedoch nur in der 
Vergleichsgruppe M.O.B.I.L.I.S. konstant. In der Interventionsgruppe A.m.V. 
stiegen die Werte direkt nach Interventionsende wieder an. Diese Entwicklung 
deutet auf eine Stabilisation der beschriebenen motivationalen Determinante in 
der Vergleichsgruppe M.O.B.I.L.I.S. hin (wie es das Programm auch vorsieht), ist 
jedoch nicht durch statistisch signifikante Gruppenunterschiede zu den einzelnen 
Messzeitpunkten nachweisbar. Somit muss auch die Hypothese 6 abgelehnt 
werden.  
Die Betrachtung der „negativen“ sportbezogenen Kognitionen (negative Konse-
quenzerwartung und Wahrnehmung von Barrieren) zeigt folglich in beiden 
Gruppen Veränderungen über die Zeit der Intervention hinsichtlich einer 
Reduktion dieser negativen Gedanken. Dies scheint unabhängig von der 
Gruppenzugehörigkeit (mit oder ohne volitionale Komponente der Planung) zu 
sein. Es ist anzunehmen, dass die programminduzierten Erfahrungen bezüglich 
einer Steigerung des Aktivitätsverhaltens die existierenden Befürchtungen hin-
sichtlich des Sporttreibens reduzieren (Eisele et al., 2018; Biddle et al., 2015; 
Wadden et al., 2004). 
Die Theorie des geplanten Verhaltens nach Ajzen (1991) beschreibt, dass die 
Determinanten der Selbstwirksamkeitserwartung und der Konsequenzerwartung 
einen direkten Einfluss auf die Ausbildung der Intention einer Handlung haben. 
Diese Zusammenhänge lassen sich zudem auch in dem HAPA-Modell und dem 
MoVo-Prozessmodell finden (Fuchs, 1997). Vor diesem theoretischen Hinter-
grund und unter Berücksichtigung der bereits diskutierten Ergebnisse ist es 
nachvollziehbar, dass in dieser Studie auch für die Variable der Intention zum 
Sporttreiben keine signifikanten Effekte in der Entwicklung beider Gruppen 
festzustellen sind. Bei der Betrachtung der Mittelwerte ergeben sich lediglich 
tendenziell signifikante Zeiteffekte zu t4, sowie ein bedeutsamer Zeiteffekt von t4 
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zu t5, welcher durch eine Erhöhung der Mittelwerte der A.m.V.-Gruppe zu 
erklären ist. Diese Ergebnisse widersprechen wiederum den erwarteten An-
nahmen und lassen schlussfolgern, dass auch Hypothese 7 abzulehnen ist. Die 
zentralen Tendenzen der Intentionsausprägung bleiben in beiden Gruppen über 
den gesamten Zeitraum der Studie konstant auf hohem Niveau. Dieser Sach-
verhalt lässt zudem vermuten, dass es schwierig ist, eine bereits sehr stark 
ausgeprägte Zielintention (durchschnittliche Medianwerte von 4.0 bei einem 
Maximalwert von 5.0) noch weiter zu erhöhen. Es besteht die Annahme, dass die 
Intention zum Sporttreiben bereits vor Beginn des Programms stark ausgeprägt 
sein muss, wenn sich ein Interessent dazu entscheidet, an einer auf die Stei-
gerung der körperlichen Aktivität ausgerichteten Lebensstilintervention teilzu-
nehmen.  
 
Ebene 2: 
Direkte Wirksamkeit der Lebensstilinterventionen  
Aktivitätsverhalten 
In einer zweiten Analyseebene wurde als direktes Outcome einer möglichen 
Verhaltensänderung das Aktivitätsverhalten der beiden Versuchsgruppen (VG 
mit Planung und IG ohne Planung) über die Zeit der Intervention betrachtet. 
Bélanger-Gravel et al. (2013b) stellten fest, dass Interventionsmaßnahmen mit 
der Integration der Planung einen positiven Einfluss auf das Aktivitätsverhalten 
der Teilnehmer haben können.  
Die Ergebnislage der vorliegenden Studie zeigt eine ähnliche Entwicklung beider 
Gruppen. Die körperliche Aktivität gesamt steigt im Verlauf der Intervention in 
beiden Gruppen an, sinkt jedoch nach Interventionsende auch in beiden Gruppen 
wieder ab. Zu keinem der Messzeitpunkte ist diesbezüglich ein Vorteil für eine 
der beiden Gruppen erkennbar. Somit muss auch Hypothese 8 abgelehnt 
werden.  
Für den Bereich der ausschließlich sportlichen Aktivität steigen die Aktivitäts-
werte vor allem zu Programmbeginn (t1 – t2) und bleiben anschließend in der 
M.O.B.I.L.I.S.-Gruppe kurzzeitig stabil, bevor sie nach Interventionsende 
wiederum absinken. In der A.m.V.-Gruppe reduzieren sich die Werte bereits ab 
Programmmitte. Jedoch ist auch hier zu keinem der Messzeitpunkte ein 
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statistisch signifikanter Vorteil für eine der beiden Gruppen erkennbar. Demnach 
muss auch Hypothese 9 abgelehnt werden.  
Diese annährend identische Entwicklung des Aktivitätsverhaltens beider 
Gruppen lässt sich einerseits durch die fehlenden Effekte in der ersten Ebene der 
verhaltensbezogenen Determinanten und andererseits durch die identische 
Intervention im Bereich der Sporteinheiten erklären. Beide Gruppen bekommen 
in den Sporteinheiten gleiche Themen und Inhalte vermittelt.  
Die Annahmen bezüglich einer unterschiedlichen direkten Wirksamkeit der 
Lebensstilinterventionen (mit bzw. ohne Planung) wurden im Hinblick der 
möglichen Effekte der Anwendung von Planungsstrategien aufgestellt. Vergan-
gene Studien zeigen, dass ein Mehr an Planungstiefe (Ebene 1) auch mit einer 
Steigerung des Aktivitätsverhaltens (Ebene 2) einhergeht (Hagger & 
Luszczynska; 2014). Dieser Effekt auf die Planungstiefe zeigt sich in der 
vorliegenden Studie nicht. Im Gegenteil, die Gruppe, in der die Planung bewusst 
ausgespart wurde (A.m.V.) zeigt teilweise eine gesteigerte Planungstiefe.  
Diesen Ergebnissen der Planungstiefe zur Folge, ist andererseits zu vermuten, 
dass die Interventionsgruppe A.m.V. eine größere Steigerung des Aktivitäts-
verhaltens vollzieht. Doch auch dies kann in der aktuellen Untersuchung nicht 
nachgewiesen werden.  
 
Ebene 3: 
Indirekte Wirksamkeit der Lebensstilinterventionen  
Adipositas-assoziierte Risikofaktoren 
Letztendlich wurde in einer dritten Ebene untersucht, ob die Interventionen (als 
indirekte Auswirkung des sportspezifischen Planens) einen Einfluss auf die mit 
Adipositas assoziierten Risikofaktoren sowie die konditionellen Leistungs-
fähigkeiten der beiden Versuchsgruppen haben. Herpertz et al. (2015) sowie 
Dandanell et al. (2018) berichten darüber, dass bereits eine geringe Steigerung 
der sportlichen Aktivität mit deutlich positiven Effekten auf vorhandene 
Risikofaktoren (wie BMI, Bauchumfang, kardiovaskuläre Leistung) einhergehen.  
Betrachtet man die Ergebnisse hinsichtlich des BMIs und in diesem Zusammen-
hang auch des Körpergewichts der Teilnehmenden, so sind beide Gruppen 
erfolgreich und können demnach die Ergebnisse vergangener Studien bestätigen 
(Hartmann-Boyce et al., 2014; Loveman et al., 2011). Alle Teilnehmer konnten 
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ihr Körpergewicht und demnach auch ihren BMI von Interventionsbeginn bis 
Interventionsende reduzieren. Die Vorgaben einer Gewichtsreduktion von mehr 
als 5% des Körpergewichts bei mindestens 50% der Teilnehmenden (DAG, 
2014) sind erreicht. Die Reduktion der BMI-Werte findet jedoch in beiden 
Gruppen statt. Dies entspricht wiederum nicht den Erwartungen und demnach 
muss auch Hypothese 10 abgelehnt werden. 
Auch hinsichtlich des Bauchumfanges reduzieren beide Gruppen ihre Werte von 
Interventionsbeginn bis -ende. Nach dem Programm nehmen alle Teilnehmer 
wieder an Bauchumfang zu, jedoch ist es ihnen gelungen, die Werte unter dem 
Ausgangsniveau von t1 zu stabilisieren. Diese Veränderungen sind nach Danda-
nell und Kollegen (2018) sowie Ross und Kollegen (2000) ausreichend, um bei 
adipösen Personen medizinische Verbesserungen zu erreichen. Hypothese 11 
muss dennoch abgelehnt werden, da keine Gruppenunterschiede vorliegen. 
Ähnlich wie beim Aktivitätsverhalten (direkte Wirkung) ist auch hier (indirekte 
Wirkung) unter Berücksichtigung der Ergebnisse zur Planungstiefe (A.m.V. zeigt 
mehr Planungstiefe als M.O.B.I.L.I.S) zu vermuten, dass die Interventionsgruppe 
A.m.V. eine größere Gewichtsreduktion erreicht als die Vergleichsgruppe 
M.O.B.I.L.I.S. (auch wenn dieser Vorteil bezogen auf die Planungstiefe nicht 
durch die Verhaltensintervention des durchgeführten Gewichtsreduktions-
programms hervorgerufen werden kann, da die A.m.V.-Gruppe keine 
Interventionsmaßnahmen bezüglich des Planens bekam). Dies kann in der 
aktuellen Untersuchung zumindest zum Ende der Follow-up-Untersuchungen (t5) 
nachgewiesen werden (vgl. Anhang A3.3.3.2).  
Aus dieser Perspektive lassen sich vorsichtige Vermutungen über einen mög-
lichen Zusammenhang der Planungstiefe und den Erfolg der Gewichtsreduktion 
anstellen. Da dies in der vorliegenden Untersuchung in der zweiten Ebene des 
Aktivitätsverhaltens nicht zum Ausdruck kommt, besteht die Annahme, dass die 
Planungstiefe für den Bereich des Ernährungsverhaltens hier ebenso wirksam ist 
und somit die Gewichtsreduktion initiiert. Die vorliegenden Ergebnisse der 
Planungstiefe (Vorteile für die IG A.m.V. – ohne Planungsintervention) machen 
es jedoch für die vorliegende Studie schwer, klare Aussagen darüber zu treffen, 
zu welchem Anteil die Steigerung im Aktivitätsverhalten oder die Reduktion des 
Risikofaktors BMI bzw. Körpergewicht auf den Einsatz von Planungsstrategien 
zurückzuführen ist.   
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konditionelle Leistungsfähigkeiten 
In den bisher betrachteten Studien wurden die Effekte von Lebensstilinter-
ventionen zur Gewichtreduktion auf die konditionellen Leistungsfähigkeiten kaum 
betrachtet (Dandanell et al., 2018). Folglich finden die Auswirkungen von den 
beiden beschriebenen multimodalen Lebensstilinterventionen in der vorliegen-
den Arbeit Berücksichtigung.  
Die abschließende Analyse betrachtet die indirekten Auswirkungen der Inter-
vention, denn eine Veränderung des Aktivitätsverhaltens in den Gruppen sollte 
sich auch positiv auf den Bereich der sportmotorischen Leistungsfähigkeit 
(physisch konditionelle Ressourcen der Ausdauer- und Kraftleistungsfähigkeiten) 
auswirken (Dandanell et al., 2018; Graf & Ferrari, 2015; Wirth & Hauner, 2013).  
Die Ergebnisse hinsichtlich der Ausdauer- und Kraftleistungsfähigkeit bestätigen 
diese Annahme. So kann in der vorliegenden Studie gezeigt werden, dass alle 
Teilnehmenden ihre Fähigkeiten bezüglich der Ausdauer- und Kraftleistungen 
verbessern.  
Für den Bereich der Ausdauerleistungsfähigkeit ist anzumerken, dass sich beide 
Gruppen bereits zu Beginn der Intervention tendenziell voneinander unter-
scheiden (mit einem Vorteil der M.O.B.I.L.I.S.-Gruppe). Dieser tendenzielle 
Unterschied entwickelt sich im Verlauf der Intervention zu einem statistisch 
signifikanten Unterschied zu den weiteren Messzeitpunkten. Somit ist die Hypo-
these 12 anzunehmen, auch wenn eine Interpretation dieses Ergebnisses unter 
Berücksichtigung des anfänglichen tendenziellen Unterschiedes stattfinden 
sollte.  
Die Ergebnislage bezüglich der Kraftfähigkeiten ist unterschiedlich. Die Analyse 
der Kraftfähigkeiten der oberen Extremitäten weist während der Intervention 
kaum Veränderungen auf. Nach Interventionsende unterscheiden sich die 
Gruppen signifikant mit einem Vorteil für die M.O.B.I.L.I.S.-Gruppe. Dies lässt 
sich durch eine tendenzielle Reduktion der Kraftwerte der A.m.V.-Gruppe 
erklären. Somit ist die Hypothese 13 für den Messzeitpunkt t1 bis t3 abzulehnen 
und für den Messzeitpunkt t4 anzunehmen.  
Die Ergebnisse der Kraftleistungsfähigkeiten der unteren Extremitäten lassen 
ebenso eine Verbesserung der Werte in beiden Gruppen erkennen. Beide 
Untersuchungsgruppen unterscheiden sich jedoch zu keinem der Messzeit-
punkte, woraus folgt, dass die Hypothese 14 abzulehnen ist.  
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Betrachtet man die hier dargestellten konditionellen Leistungsfähigkeiten im 
Gesamten, so lässt sich auch hier ein Erfolg der auf die Erhöhung der 
körperlichen Aktivität ausgerichteten Lebensstilintervention nachweisen. Die 
Leistungen können vor allem für den Bereich der Ausdauerleistungsfähigkeit 
sowie für die Kraftleistungsfähigkeit der unteren Extremitäten gesteigert werden. 
Unter Berücksichtigung der in beiden Gruppen gelungenen Steigerung des 
gesamten Aktivitätsverhaltens sowie der Sportaktivität im Speziellen (Ebene 2), 
ist es nachvollziehbar, dass sich auch die konditionellen Leistungsfähigkeiten 
(Ebene 3) in beiden Gruppen gleichermaßen zum Positiven entwickelt. Dies 
scheint jedoch (wie das Aktivitätsverhalten) unabhängig von der mit 
Gesundheitsverhalten assoziierten Determinante Planung zu sein.  
 
Zusammenfassend muss festgehalten werden, dass die erwarteten Gruppen-
unterschiede in Form eines Vorteils für die Teilnehmer eines motivational-
volitional ausgerichteten Programms wie M.O.B.I.L.I.S. gegenüber eines aus-
schließlich motivational ausgerichteten Programms wie A.m.V. nicht nach-
gewiesen werden können. Demnach scheint die Determinante Planung keine 
entscheidende Rolle im Rahmen dieser evaluierten multimodalen Gewichts-
reduktionsmaßnahmen zu spielen. Erwähnt werden muss jedoch auch, dass 
beide Varianten der Lebensstilintervention erfolgreich bezüglich der Aktivitäts-
steigerung, der Gewichtsreduktion und der Verbesserung der konditionellen 
Leistungsfähigkeiten sind.  
 
Wirksamkeit der beiden Lebensstilinterventionen in Abhängigkeit der 
Gewichtsreduktion 
Die inhomogene Studienlage zur Wirksamkeit von Interventionsmaßnahmen zur 
Verhaltensänderung (Herpertz et al., 2015) und im Besonderen zur Gewichts-
reduktion (Elsborg & Elbe, 2018; Shaw et al., 2006; Curioni & Lourenco, 2005; 
Hauner et al., 2000) lässt eine detailliertere Analyse der Ergebnisse hinsichtlich 
des Erfolges der Gewichtsreduktion logisch erscheinen.  
Die Qualitätskriterien für ambulante Adipositasprogramme besagen, dass eine 
Gewichtsreduktionsmaßnahme dann erfolgreich ist, wenn unter anderem 
mindestens 50% der Teilnehmenden ihr Ausgangsgewicht um mindestens 5% 
reduzieren können (Hauner et al., 2007; DAG, 2014). In weiterführenden 
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Analysen wurden demnach die Teilnehmer mit guten Abnehmerfolgen (>5% 
Gewichtsverlust) den Teilnehmern mit geringeren Abnehmerfolgen (<5% 
Gewichtsverlust oder Gewichtszunahme) gegenübergestellt, um die Wirksamkeit 
der Lebensstilmaßnahme aus der Perspektive der Gewichtsreduktion genauer zu 
betrachten.  
Die Auswertung erfolgte ebenfalls in den genannten drei Ebenen, um nachzu-
weisen, dass volitionale und motivationale Determinanten der Verhaltens-
änderung einen direkten Einfluss auf das Aktivitätsverhalten und indirekt auch 
auf adipogene Risikofaktoren und die konditionellen Leistungsfähigkeiten haben.  
 
Ebene 1: 
Veränderungen der volitionalen und motivationalen Determinanten der 
Verhaltensänderung 
Volitionale Determinanten 
In der ersten Ebene werden zunächst die Variablen der Ausführungs- und 
Bewältigungsplanung über den Interventionszeitraum und darüber hinaus 
analysiert.  
Für die Ausführungsplanung kann festgestellt werden, dass sich die 
Planungstiefe für die erfolgreichen Teilnehmer im Verlauf der Studie verbessert, 
was in signifikanten Zeiteffekten und einer tendenziellen Interaktion Gruppe*Zeit 
zum Ausdruck kommt. Gruppeneffekte bzw. Gruppenunterschiede zu den 
einzelnen Testzeitpunkten lassen sich jedoch nicht nachweisen.  
Auch für den Bereich der Bewältigungsplanung lassen sich ebenso Zeiteffekte 
wie tendenzielle Interaktionseffekte Gruppe*Zeit im Verlauf der Studie feststellen. 
Beide Gruppen können hier ihre Planungstiefe steigern, doch profitieren die 
erfolgreichen Abnehmer im höheren Maße von der Intervention. Gruppeneffekte 
bzw. Gruppenunterschiede zu den einzelnen Testzeitpunkten lassen sich aber 
auch hier nicht nachweisen.  
Die erfolgreichen Abnehmer können sich somit auf der Planungsebene nicht 
deutlich von den nicht erfolgreichen Abnehmern unterscheiden, was dazu führt, 
dass Hypothese 15 und 16 abgelehnt werden müssen.  
Es sei jedoch erwähnt, dass die Betrachtung der individuellen Entwicklung beider 
Gruppen über den Zeitraum der Intervention und darüber hinaus (mit nicht 
parametrischen Tests) auf einen Vorteil für die erfolgreichen Abnehmer schließen 
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lässt. Die Medianwerte der Planungstiefe haben sich bei dieser Gruppe stets 
statistisch signifikant zum Positiven verändert, während die nicht erfolgreichen 
Abnehmer hier auf einem konstant niedrigeren Niveau geblieben sind. Diese 
Ergebnisse bestätigen demnach auch die Befunde von Bélanger-Gravel und 
Kollegen (2013), dass Planung als Strategie zur Verhaltensänderung positive 
Effekte hervorbringen kann (hier der Gewichtsreduktionserfolg). 
 
Motivationale Determinanten 
Neben den volitionalen Determinanten der Verhaltensänderung werden auch hier 
die motivationalen Determinanten betrachtet. Zunächst werden die 
sportbezogene Selbstwirksamkeitserwartung, die positive und negative 
sportbezogene Konsequenzerwartung und die Wahrnehmung von Barrieren 
sowie die Intention für das Sporttreiben evaluiert.  
Für den Bereich der sportbezogenen Selbstwirksamkeitserwartung sowie der 
positiven sportbezogenen Konsequenzerwartungen können keine Effekte nach-
gewiesen werden. Demnach müssen Hypothese 17 und 18 abgelehnt werden. 
Schlussfolgernd scheint es so, als hätten die Lebensstilinterventionen dieser 
Studie keinen Einfluss auf diese beiden Determinanten der Verhaltensänderung. 
Wie oben bereits beschrieben, sind auch in der Literatur inhomogene Befunde 
über die Zusammenhänge zwischen der sportlichen Aktivität und den beiden 
genannten Determinanten zu finden (Biddle et al., 2015; Sallis et al.,1992).  
Für den Bereich der negativen sportbezogenen Konsequenzerwartungen an das 
Sporttreiben können Zeiteffekte über den gesamten Untersuchungszeitraum 
festgestellt werden, die sich vor allem durch eine Reduktion der Werte in der 
Gruppe der erfolgreichen Abnehmer begründen lassen. Diese Entwicklung lässt 
sich jedoch nicht durch signifikante Gruppeneffekte bzw. Gruppenunterschiede 
zu den einzelnen Messzeitpunkten bestätigen, was dazu führt, dass auch 
Hypothese 19 abgelehnt werden muss. Diese Ergebnislage lässt die Annahme 
zu, dass die erfolgreichen Abnehmer durch die Teilnahme an der auf eine 
Steigerung der körperlichen Aktivität ausgerichteten Maßnahme weniger nega-
tive Gedanken mit dem Sporttreiben (in der ersten Ebene) verbinden, was sich 
wiederum in einer Aktivitätssteigerung (in der zweiten Ebene) äußern sollte.  
Für den Bereich der wahrgenommenen Barrieren zum Sporttreiben stellt sich die 
Ergebnislage ähnlich dar. Die resultierenden Zeiteffekte zu jedem Messzeitpunkt 
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lassen sich jedoch im Gegensatz zur negativen sportbezogenen Konsequenz-
erwartung hier in beiden Gruppen durch den Vergleich der zentralen Tendenzen 
nachweisen. Demnach ergeben sich hier keine signifikanten Haupteffekte, was 
dazu führt, dass auch Hypothese 20 abgelehnt wird. Dennoch sei erwähnt, dass 
den Ergebnissen zur Folge wohl alle Teilnehmenden auftretende Schwierigkeiten 
hinsichtlich des Sporttreibens nicht mehr als unüberwindbare Barrieren wahr-
nehmen, sondern es scheint, als hätten sie einen Umgang mit diesen gefunden 
(Trost et al., 2002).  
Eine Widerspiegelung dessen sollte sich nach Sniehotta und Kollegen (2005a) 
wiederum in den Befunden der Bewältigungsplanung (in der 1. Ebene) zeigen, 
was in der vorliegenden Studie durch die höheren Medianwerte der erfolgreichen 
Abnehmer belegt werden kann. Dies lässt die Annahme zu, dass sich auch das 
Aktivitätsverhalten (in der 2. Ebene) der erfolgreichen Abnehmer stärker erhöht, 
als das der nicht erfolgreichen Abnehmer (Biddle et al., 2015).  
Wie bereits oben erwähnt lassen sich in unterschiedlichen Modellvorstellungen 
Zusammenhänge zwischen der Selbstwirksamkeitserwartung bzw. der Konse-
quenzerwartung und der Intention für eine Handlungsausführung erkennen 
(Theorie des geplanten Verhaltens, HAPA-Modell, MoVo-Prozessmodell; vgl. 
Kapitel. 3.2). Die Ergebnisse der Variable der Intention zum Sporttreiben ergeben 
jedoch auch in dieser Analyse keine signifikanten Effekte. Die zentralen Ten-
denzen bleiben in beiden Gruppen über den gesamten Zeitraum der Studie 
konstant stark ausgeprägt. Diese Ergebnisse widersprechen wiederum den 
erwarteten Annahmen und lassen schlussfolgern, dass auch Hypothese 21 
abzulehnen ist.  
Eine bereits starke Ausprägung der Zielintention lässt sich vermutlich nur schwer 
steigern. Bereits die Einwilligung zur Teilnahme an diesen sportintensiven 
Interventionsprogrammen fordert eine schon im Vorfeld stark ausgeprägte 
Zielintention. Zudem bestätigt sich die inhomogene Studienlage diesbezüglich 
(Biddle et al., 2015) durch die vorliegenden Ergebnisse. 
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Ebene 2: 
Direkte Wirksamkeit der Lebensstilinterventionen  
Aktivitätsverhalten 
Neben diesen Determinanten der Verhaltensänderung sollten die direkten 
Auswirkungen der Lebensstilintervention auf einer zweiten Ebene vor allem in 
einer Steigerung des Aktivitätsverhaltens sichtbar werden.  
Bei der Betrachtung der Ergebnisse der gesamten körperlichen Aktivität ist zu 
erkennen, dass alle Teilnehmer ihre Aktivität von Interventionsbeginn zu 
Interventionsende steigern können, anschließend diese jedoch auch wieder 
reduzieren. Auffällig ist, dass die Gruppe der erfolgreichen Abnehmer ihre 
Aktivitätszeiten früher im Programm steigern und auch später nach Programm-
ende wieder reduzieren, als die nicht erfolgreichen Teilnehmer. Dies wird durch 
signifikante Zeiteffekte und Interaktionseffekte Gruppe*Zeit deutlich, zeigt sich 
jedoch nicht in Gruppeneffekten bzw. Gruppenunterschieden zu den einzelnen 
Messzeitpunkten.  
Ein ähnliches Bild ist bei der ausschließlichen Sportaktivität zu erkennen. Beide 
Gruppen steigern ihre Sportaktivität, jedoch ist die Steigerung der erfolgreichen 
Teilnehmer statistisch signifikant. Auch hier zeigen sich dennoch keine 
Gruppeneffekte bzw. Gruppenunterschieden zu den einzelnen Messzeitpunkten.  
Somit müssen auch die Hypothesen 22 und 23 abgelehnt werden.  
Trotz dessen, dass die erwarteten Gruppenunterschiede zwischen den 
erfolgreichen und nicht erfolgreichen Abnehmern in den ersten beiden Ebenen 
nicht eingetreten sind, bleibt hier zu erwähnen, dass die erfolgreichen Abnehmer 
teilweise positivere Entwicklungstendenzen auf dem Bereich der volitionalen 
Determinanten (Planung) und auch der motivationalen Determinanten der Ver-
haltensänderung (sportbezogene negative Konsequenzerwartung und Wahrneh-
mung von Barrieren) zeigen, was sich auch in einer vorteilhaften Entwicklung des 
Aktivitätsverhaltens widerspiegelt. Diese Entwicklungen bestätigen die Befunde 
von Göhner et al. (2012a), Bélanger-Gravel und Kollegen (2013), auch wenn zu 
den einzelnen Messzeitpunkten keine signifikanten Unterschiede zwischen den 
beiden Gruppen festzustellen ist.  
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Ebene 3: 
Indirekte Wirksamkeit der Lebensstilinterventionen  
Adipositas-assoziierte Risikofaktoren 
Als indirekte Auswirkung der Steigerung der volitionalen und motivationalen 
Determinanten der Verhaltensänderung sollte sich über eine Aktivitäts-
steigerung in der zweiten Ebene auch eine Reduktion der mit Adipositas 
assoziierten Risikofaktoren in einer dritten Ebene zeigen.  
Die Variable des Körpergewichts diente in dieser zweiten Analyse als Schlüssel-
variable für die Gruppeneinteilung. Demnach ist es nachvollziehbar, dass sich 
die beiden Gruppen hinsichtlich ihres Abnehmerfolges statistisch signifikant 
voneinander unterscheiden. Alle Teilnehmenden können ihren BMI und auch 
ihren Bauchumfang reduzieren, doch die erfolgreichen Teilnehmer waren hier 
den nicht erfolgreichen Teilnehmern überlegen. Hinsichtlich des Körpergewichts 
kann die Hypothese 24 für alle Messzeitpunkte (außer t1, es gab demnach keinen 
Gruppenunterschied zu Interventionsbeginn, vgl. Anhang A.3.4.3.3) ange-
nommen werden. Bezüglich des BMIs der Teilnehmer wird dieser Gruppen-
unterschied lediglich zu t2 tendenziell, zu t3 und zu t4 signifikant bedeutsam. Im 
letzten Follow-up-Test (t5) nähern sich beide Gruppen wieder einander an. Die 
Hypothese 24 kann für den BMI demnach nur zu Teilen angenommen werden. 
Hypothese 25 kann im Zusammenhang mit der Entwicklung der Werte für den 
Bauchumfang der Teilnehmenden angenommen werden.  
Diese Befunde bestätigen bereits vergangene Studien zu erfolgreichen Ge-
wichtsreduktionsmaßnahmen (Herpertz et al., 2015; Hartmann-Boyce et al., 
2014; Loveman et al., 2011). Somit kann die erwartete indirekte Wirksamkeit des 
multimodalen Schulungsprogramms auf dieser dritten Ebene durch eine 
vorteilhaftere Reduktion gesundheitlicher mit Adipositas assoziierten Risiko-
faktoren nachgewiesen werden (Wirth & Hauner, 2013; Graf, 2015). 
 
konditionelle Leistungsfähigkeiten 
Eine abschließende Analyse betrachtet die indirekten Auswirkungen der Inter-
vention bei erfolgreichen und nicht erfolgreichen Abnehmern hinsichtlich der 
konditionellen Leistungsfähigkeiten.  
Die Betrachtung dieser Analyse macht deutlich, dass es allen Teilnehmern 
gelungen ist, ihre Ausdauerleistungsfähigkeiten über den Interventionszeitraum 
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zu steigern. Hierbei spielte die Gruppenzugehörigkeit in Abhängigkeit vom Erfolg 
der Gewichtsreduktion keine entscheidende Rolle. Somit ist Hypothese 26 
abzulehnen.  
Die Kraftfähigkeiten der oberen Extremitäten bleiben hingegen über den Verlauf 
der Studie konstant, jedoch ist die Gruppe der nicht erfolgreichen Abnehmer hier 
zu jedem Testzeitpunkt (auch zu t1) im Vorteil, was durch signifikante 
Gruppenunterschiede im Vergleich der zentralen Tendenzen deutlich wird. 
Hypothese 27 muss demnach abgelehnt werden.  
Die Kraftfähigkeiten der unteren Extremitäten können alle Teilnehmer über den 
Interventionszeitraum steigern. Auch hier sind die nicht erfolgreichen Abnehmer 
bereits zu Beginn der Intervention tendenziell im Vorteil. Dieser Vorteil bleibt in 
der Entwicklung der Werte über den Studienzeitraum durch signifikante Zeit-
effekte sowie tendenzielle Gruppeneffekte und Interaktionseffekte Gruppe*Zeit 
weiterhin sichtbar. Hypothese 28 muss somit auch abgelehnt werden.  
Die indirekten positiven Auswirkungen der ersten beiden Ebenen können auf der 
dritten Ebene somit nur für die Reduktion der mit Adipositas-assoziierten Risiko-
faktoren (BMI und Bauchumfang) nachgewiesen werden, jedoch nicht für die 
körperliche Leistungsfähigkeit.  
Diesbezüglich sollte in Betracht gezogen werden, dass besonders die Ent-
wicklungen auf dem Bereich der Kraftleistungsfähigkeiten zu hinterfragen sind. 
Eine hohe Ausprägung der Kraftleistungsfähigkeit geht auch immer mit einem 
hohen Muskelanteil und somit einem meist höheren Körpergewicht einher (Holz-
apfel & Hauner, 2011). Dies kann einen Erklärungsansatz für die höheren Kraft-
werte der nicht erfolgreichen Abnehmer darstellen.  
Schlussfolgernd scheint es, dass das Ausmaß der Gewichtsreduktion nicht 
zwingend mit dem Grad der Steigerung der konditionellen Leistungsfähigkeit 
zusammenhängt. Vergangene Studien berichten in diesem Kontext auch davon, 
dass bereits eine sehr geringe Reduktion des Körpergewichts zu deutlichen 
Steigerungen im Bereich der allgemeinen Leistungsfähigkeit führt (Wirth & 
Hauner, 2013; Graf, 2015). 
 
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die erwarteten Vorteile einer 
motivational-volitional ausgerichteten Lebensstilintervention (Eisele et al., 2018; 
Göhner et al., 2012) gegenüber einer ausschließlich motivational gestalteten 
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Intervention nicht deutlich zum Ausdruck kommen, doch die Teilnahme an einer 
der beiden Lebensstilinterventionen zu Erfolgen bei allen Probanden führt.  
In einer Betrachtung der Ergebnisse in Abhängigkeit vom Erfolg der Gewichts-
reduktion kann zudem gezeigt werden, dass das multimodale Schulungs-
programm zur Gewichtsreduktion (gemeint sind beide Interventionen) einen 
positiven Einfluss auf eine volitionale Determinante der Verhaltensänderung 
(Planung) aber auch auf weitere Variablen, wie der negativen Konsequenz-
erfahrung, dem Aktivitätsverhalten als direktes und den adipogenen Risiko-
faktoren (BMI und Bauchumfang) als indirektes Outcome hat. 
8.2 Methodenkritik 
Im folgenden Abschnitt werden einige Limitationen der Studie erläutert, welche 
bei der Interpretation der Ergebnisse Berücksichtigung finden sollten. Diese 
beziehen sich vorwiegend auf die Stichprobenrekrutierung und -größe, die 
Qualität der Durchführung des Programms sowie auf den Bereich der Daten-
erhebung und -auswertung.  
Zunächst sei angemerkt, dass es in diesem Fall, wie sehr oft in Feldstudien, nicht 
möglich war, ein randomisiertes Design durchzuführen. Alle Teilnehmer der 
Studie meldeten sich freiwillig zu einer Gewichtsreduktionsmaßnahme an, was 
bedeutet, dass deren Motivation eine Lebensstiländerung zu erreichen bereits 
hoch ausgeprägt war. Die Teilnehmer der M.O.B.I.L.I.S.-Gruppen wurden über 
die deutschlandweite Zentrale mit ihrem Sitz in Freiburg rekrutiert und 
zusammengestellt. Die A.m.V.-Gruppe wurde über den Aufruf zur Teilnahme in 
lokalen Medien des Leipziger Raumes rekrutiert und durch Mitarbeiter der 
Sportwissenschaftlichen Fakultät der Universität Leipzig zusammengestellt. 
Zudem fanden die insgesamt vier Durchgänge (je zwei M.O.B.I.L.I.S.-Gruppen 
und zwei A.m.V.-Gruppen) nicht zeitgleich statt. Die so genannte erste „Welle“ 
(je eine Gruppe) konnte im gleichen Zeitraum durchgeführt werden. Durch die 
Limitation der zugelassenen Teilnehmerzahlen in einer Gruppe auf 18 Personen, 
war aus Sicht der Studienleitung eine zweite „Welle“ notwendig, um die Anzahl 
der Studienteilnehmer zu erhöhen. Diese folgende zweite „Welle“ konnte durch 
einen Mangel an Interessenten nicht im gleichen Zeitraum stattfinden, sondern 
startete mit der A.m.V.-Gruppe genau ein Jahr nach Beginn der ersten „Welle“. 
Der letzte Durchgang der M.O.B.I.L.I.S.-Gruppe folgte noch ein halbes Jahr im 
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Nachhinein. Andere Faktoren außerhalb des Programms könnten also eine 
Wirkung entfaltet haben.  
Zudem waren die männlichen Interessenten zur Teilnahme an der Studie 
wesentlich unterrepräsentiert. Diese sind schlussendlich auch noch ungleich auf 
die Gruppen verteilt. Bei der geringen Stichprobengröße konnte das Geschlecht 
als Gruppierungsfaktor nicht mit einbezogen werden. Bélanger-Gravel et al., 
(2013) beschreiben die Limitationen ihrer Studie ebenfalls mit einer geringen 
Stichprobenzahl. Zudem werden potentielle Selektionsbias, mögliche alpha-
Fehler und eine zusätzliche Motivation durch den Einsatz von Schrittzählern 
aufgeführt.   
Dass die geplante Stichprobengröße trotz der zwei „Wellen“ nicht erreicht werden 
konnte, ist aus organisatorischer Sicht nachvollziehbar: In ein komplexes 
Gruppenprogramm können keine Personen zu einem späteren Zeitpunkt 
aufgenommen werden, selbst wenn eine Gruppe aufgrund von Dropouts freie 
Kapazitäten hätte. Abgesehen davon reduzierte sich der Stichprobenumfang an 
den letzten beiden Messzeitpunkten noch einmal deutlich; eine intensive Rück-
frage nach weiterer Teilnahme an der Studie wäre notwendig gewesen. Um 
Interventionseffekte mit einem Signifikanzlevel von 5% und einer Power von 80% 
zu entdecken, ist eine Gruppegröße von 35 Personen pro Gruppe notwendig. 
Diese Anzahl wurde in der vorliegenden Studie nicht erreicht, sodass die 
Ergebnisse nur eingeschränkt interpretierbar sind.  
Aufgrund der bereits bestehenden Schwierigkeiten, die angestrebten Teil-
nehmerzahlen zu erreichen, wurde sich gegen die Berücksichtigung einer 
Wartegruppe (ohne Intervention) entschieden. Die Wirksamkeit des standar-
disierten M.O.B.I.L.I.S.-Programms wurde bereits mehrfach erfolgreich nach-
gewiesen (Göhner et al., 2012), so dass die vergangenen Studien hier als 
Grundlage dienen.  
Wie oben bereits erwähnt, wurde das Interventionsprogramm A.m.V. auf der 
Basis des deutschlandweit standardisiert durchgeführten M.O.B.I.L.I.S.-Pro-
gramms erstellt. Dies erfolgte durch die Autorin selbst, indem die Inhalte der 
Gruppensitzungen in dem Bereich der Psychologie und Ernährung (bezüglich der 
volitionalen Determinante Planung) durch bereits vorhandene (informationelle 
oder motivationale) Inhalte substituiert wurden. Zu erwähnen sei, dass die 
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Autorin eine sportwissenschaftliche Ausbildung absolviert hat, jedoch keine 
Expertin in dem Bereich der Psychologie oder Ernährung ist.  
Die M.O.B.I.L.I.S.-Trainer-Manuale (Göhner & Fuchs, 2012) wurden dennoch 
nach einem ausführlichen Literaturstudium hinsichtlich der Planung, Durchführ-
ung und Auswertung von Lebensstilinterventionen zu A.m.V.-Trainer-Manualen 
adaptiert, um eine standardisierte Durchführung aller Gruppensitzungen (im 
Bereich der Verhaltensschulung, Ernährung und Sport) und praktischen Sport-
einheiten zu gewährleisten (Berg et al., 2013). Die jeweiligen Trainer wurden 
zudem dazu angehalten, die Gruppensitzungen detailliert zu protokollieren, um 
eventuelle Fehler in der Durchführung aufzudecken, doch kann eine manual-
getreue Umsetzung der Gruppensitzungen dennoch nicht garantiert werden.  
Godin, Sheeran, Conner, Delage, Germain, Bélanger-Gravel und Naccache 
(2010) beschreiben, dass die Datenerhebung hinsichtlich des Planens an sich 
bereits eine Manipulation darstellen kann und dass es möglich ist, dass bereits 
die Messung der Planungstiefe Effekte auf das Planen nach sich zieht. Des 
Weiteren ist nicht auszuschließen, dass die A.m.V.-Gruppe auch ohne spezielle 
Anleitung Verhaltenspläne für sich erstellt hat. Diese Möglichkeit wird nicht zu-
letzt in Betracht gezogen, da die Teilnahme an dem Programm an sich (inklusive 
der Realisierung aller Termine und Hausaufgaben) bereits eine teilweise neue 
Struktur des Alltages erfordert und somit eine Veränderung des Verhaltens nach 
sich zieht.  
Bezüglich des Fragebogens sei erwähnt, dass dieser mit 13 Seiten sehr 
ausführlich ist und zudem zu jedem der fünf Messzeitpunkte nahezu identisch. 
Es besteht die Möglichkeit, dass sich die Teilnehmer nach dem Eintreten einer 
Monotonie sich nicht mehr gewissenhaft für eine Antwortmöglichkeit ent-
schieden haben, sondern den Prozess der Fragebogenbearbeitung zügig 
beenden wollten.  
Eine zusätzliche Limitation der Validität der Werte präsentiert sich dahingegen, 
dass kognitive und behaviorale Variablen subjektive Parameter sind, welche 
nicht mittels objektiver Messverfahren, sondern nur durch subjektive Angaben 
erfasst werden können. Der Vergleich der subjektiven Angaben und objektiven 
Messungen zu Größe und Gewicht hat beispielsweise Unstimmigkeiten erbracht; 
demnach kann nicht ausgeschlossen werden, das Teilnehmer*innen ihr Gewicht 
und/oder ihre Größe sowie andere Angaben zu kognitiven oder verhaltens-
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bezogenen Variablen im Sinne des Programms und der sozialen Erwünschtheit 
abgepasst haben, um den Erwartungen zu entsprechen (Dhaliwal et al., 2010). 
Dies begründet die zusätzliche Erhebung der Variablen Körpergröße, Gewicht 
und Bauchumfang durch die Autorin selbst zu den ersten vier Messzeitpunkten. 
Im Zusammenhang der Datenerhebung mittels Fragebogen sei auch die Daten-
erhebung der sportmotorischen Tests erwähnt. Auch hier existierten zur standar-
disierten Durchführung genaue Durchführungsbestimmungen und Testmanuale, 
doch war es der Studienleitung nicht möglich, für alle 16 Testtermine (für jede der 
vier Gruppen fanden vier Testzeitpunkte mit je sechs Monaten Abstand statt) 
immer dieselben freiwilligen Testhelfer zu gewinnen, da sich der Zeitraum über 
mehr als drei Jahre erstreckte. Zudem wurden die Tests zur Erfassung der 
konditionellen Leistungsfähigkeiten aus unterschiedlichen Testmanualen 
passend für das vorliegende Interventionsprogramm zusammengestellt.  
Für die Erfassung der Kraftfähigkeiten der unteren Extremitäten wurde in der 
Literatur jedoch kein geeignetes Testinstrument gefunden. Demnach wurde der 
Abbruchtest mit der Übung Kniebeuge von der Autorin selbst gewählt (in 
Anlehnung an Weber et al., 2012) und durch genaue Testbestimmungen 
(Vorgabe von Bewegungstempo, Rhythmus, Kniewinkel und Position der Hände) 
standardisiert. Aufgrund von einem Mangel an Testpersonen wurde jedoch auf 
eine zusätzliche Validierungsstudie dieses Tests verzichtet.  
Abschließend gilt zu berücksichtigen, dass mit zwei sehr komplexen Pro-
grammen interveniert wurde und folglich mehrere Programmbestandteile Ein-
fluss auf die Zielparameter genommen haben können. Dies kann individuell 
unterschiedlich sein. Somit ist es teilweise schwer möglich, Aussagen darüber zu 
treffen, welche Programmbestandteile inwieweit zur Wirksamkeit beigetragen 
haben. Es existieren zudem individuelle Unterschiede dahingegen, inwieweit 
Personen von einer einzelnen psychologischen Technik, von einer Kombination 
aus Techniken oder von gruppendynamischen Prozessen profitieren (Eisele et 
al., 2018). Darüber hinaus gilt zu beachten, dass keine Evidenz dafür vorliegt, in 
welchem Ausmaß die Teilnehmer tatsächlich Commitment und Comlience für die 
Intervention aufweisen. Diese Parameter sind jedoch nach Hagger und 
Luszczynska (2014) bedeutsam, um die Wirksamkeit von Gesundheitsinter-
ventionen nachweisen zu können.  
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8.3 Limitationen der Einflussnahme auf Adipositas 
Vergangene Studien zeigen, dass Planung eine erfolgreiche volitionale Strategie 
in der Adipositasbehandlung sein kann, um die körperliche Aktivität der 
Betroffenen zu steigern und somit ihr Gewicht zu reduzieren (Göhner et al., 2012, 
Sniehotta et al., 2014). Anzumerken ist jedoch auch, dass multimodale 
Schulungsprogramme, wie sie in dieser Studie zur Anwendung kommen, nur 
bedingt dazu beitragen können, die Prävalenz des komplexen und multidimen-
sionalen Gesundheitsproblems Adipositas zu behandeln (Holzapfel et al., 2014). 
Schließlich stellen diese Schulungsprogramme nur einen kleinen Teil in einer 
sehr komplexen und langandauernden Therapie dar, denn die Ursachen von 
Adipositas sind vielschichtig und teilweise schwer beeinflussbar (vgl. Kap.2.2).  
Bereits Speakman (2004) berichtet, dass der rasante Anstieg der Übergewichts- 
und Adipositasprävalenz in unserer Gesellschaft darauf hindeutet, dass die 
genetische Ausstattung des Menschen nicht für den aktuellen (kohle-
hydratreichen und bewegungsarmen) Lebensstil der Gesellschaft gemacht ist. 
Zwar lassen sich bestimmte risikobehaftete Gewohnheiten, wie das Ess- und 
Bewegungsverhalten, durch Schulungsprogramme beeinflussen (Biddle et al., 
2015), doch ist es nicht möglich, die Genetik des Menschen zu modifizieren 
(Hebebraband et al., 2010; Speakman, 2004).  
Ein weiterer Ansatz wäre die Veränderung der aktuellen Umwelteinflüsse 
hinsichtlich gesünderer Lebensbedingungen, doch ist auch dies ein sehr lang-
fristiger Prozess, bei dem die Akteure unterschiedlichster Ebenen gemeinsam 
mitwirken müssen, um erfolgreich zu sein. Grave et al. (2013) äußern dies-
bezüglich, dass es sehr unwahrscheinlich sei, dass sich unsere Adipositas-
fördernde Gesellschaft in der nächsten Zeit ändern wird.  
Zudem ist Adipositas häufig eine Folge manifestierter Essstörungen, wie zum 
Beispiel der Binge-Eating-Störung. Nicht selten leiden Teilnehmer eines Ge-
wichtsreduktionsprogramms daran (Wirth, 2008). Mehrere Studien berichten 
davon, dass 10% bis 30% der Probanden an Lebensstilinterventionen zur 
Gewichtsreduktion von der Binge-Eating-Störung betroffen sind (De Zwaan & 
Friedrich, 2006; Wadden, Womble, Stunkard & Anderson, 2004). In diesem 
Zusammenhang ist das Essverhalten von krankhaft adipösen Menschen mitunter 
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psychopathologisch einzuordnen und bedarf einer adäquaten Psychotherapie 
anstelle einer Lebensstilintervention mit Ansätzen der Verhaltensänderung.  
Schließlich ist davon auszugehen, dass das menschliche Verhalten und dessen 
Veränderung sehr individuell sind. Verhaltensinterventionen sind letztendlich 
nicht bei jedem Menschen gleichermaßen wirksam (Fuchs, Göhner, Seelig, 
Fleitz, Mahler & Schnittich, 2010). Es kann davon ausgegangen werden, dass 
auch M.O.B.I.L.I.S. und A.m.V. nur für bestimmte Personen die „richtigen“ Inter-
ventioen darstellen. Zur individuell optimalen Behandlung von Adipositas bedarf 
es optimal abgestimmte Programme, die die Lebensbedingungen des Einzelnen 
berücksichtigen und auch relevante Institutionen auf verschiedenen Ebenen (u.a. 
beruflich und kommunal) mit einbeziehen (Wagner, 2011). Die Umsetzung 
dessen ist jedoch aus Gründen der Standardisierung sowie des zeitlichen und 
finanziellen Aufwandes sehr schwierig.  
Abschließen sei erwähnt, dass vor dem Hintergrund des breiten Spektrums an 
akuten und chronischen Risikofaktoren und Sekundärerkrankungen der 
Adipositas dieses Krankheitsbild ein weitaus größeres Problembewusstsein in 
der Wissenschaft als auch in der Gesellschaft bedarf (Wang, McPherson, Marsh, 
Gortmaker & Brown, 2011). Die Prävention bei potentiellen Risikopersonen und 
auch -gruppen sollte stärker in den Mittelpunkt der Behandlungsmaßnahmen 
gerückt werden, um das Ausmaß von Adipositas einzudämmen, einer Ent-
stehung vorzubeugen und demnach rehabilitative Maßnahmen zu verringern 
(Lehnert et al., 2012; Stevens, 2007). Denn die Betroffenen, die sich um 
professionelle Hilfe bei der Behandlung der Fettleibigkeit bemühen, befinden sich 
meist schon in einem fortgeschrittenen Stadium der Adipositas, welches un-
weigerlich mit gefährlichen Risikofaktoren und Begleiterkrankungen einhergeht. 
Das gesundheitsgefährdende Verhalten konnte sich bereits über einen langen 
Zeitraum manifestieren, was eine Verhaltensänderung hin zu einem gesunden 
Lebensstil deutlich erschwert (Wang et al., 2011; Holzapfel et al., 2014). 
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9 Zusammenfassung und Ausblick 
Adipositas stellt ein mehrdimensionales, komplexes Gesundheitsproblem sowie 
eine zunehmende Herausforderung für das Gesundheitssystem dar und wird 
durch den derzeitigen bewegungsarmen und hochkalorischen Lebensstil unserer 
Gesellschaft begünstigt (Hauner, 2018). Der aktuelle Forschungsstand bezüglich 
Interventionsmaßnahmen zur Gewichtsreduktion zeigt, dass ein Kombinations-
ansatz aus Ernährungs-, Bewegungs- und Verhaltensschulung die größte 
Wirksamkeit hat (Eisele et al., 2018). M.O.B.I.L.I.S. ist eines dieser multimodalen 
Schulungsprogramme zur ambulanten Adipositastherapie. Es wurde für 
Erwachsene mit den Adipositas Grad I und II konzipiert, um mit Hilfe von 
Veränderungen auf dem Bereich des Ernährungs- und Bewegungsverhaltens 
einen gesunden Lebensstil zu etablieren. Der Bereich der Verhaltensschulung 
von M.O.B.I.L.I.S. basiert auf dem MoVo-Prozessmodell (Fuchs, 2006; 2007b). 
Hier wird vor allem auf volitionaler Ebene mit konkreter Unterstützung bei der 
Umsetzung von Absichten sowie bei der sich anschließenden Aufrechterhaltung 
neuer Verhaltensweisen interveniert. Eine Strategie, die hierbei als „Schlüssel 
zum Erfolg“ hervorgehoben wird, stellt die Planung von neuen Verhaltensweisen 
durch das Formulieren von Ausführungs- und Bewältigungsplänen dar (Göhner 
et al., 2012). Diese volitionale Determinante der Verhaltensänderung rückte in 
den letzten Jahren zunehmen in den Fokus der Wissenschaft (Hagger & 
Luszczynska, 2014). Die Ergebnislage hinsichtlich langzeitiger Effekte ist jedoch 
noch lückenhaft (Göhner et al., 2012a). 
Das Ziel der vorliegenden Studie ist es, die Wirksamkeit einer multimodalen, 
standardisierten Intervention zur Therapie der Adipositas zu überprüfen. Es soll 
nachgewiesen werden, dass eine Gruppenintervention mit motivational-
volitionalen Anteilen die Teilnehmenden langfristig besser in der Aneignung und 
Durchführung eines gesunden Lebensstils (mit mehr körperlicher Aktivität) 
unterstützt, als eine Intervention, die sich ausschließlich auf motivationale 
Aspekte bezieht. Basierend auf der theoretischen Grundlage des MoVo-
Prozessmodells (Fuchs, Göhner & Seelig, 2011) wird für die Teilnehmenden der 
motivational-volitionalen Intervention ein Vorteil gegenüber Teilnehmenden einer 
ausschließlich motivational ausgerichteten Intervention in drei Ebenen erwartet.  
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Aus der Veränderung assoziierter motivationaler und volitionaler Determinanten 
der Verhaltensänderung in der ersten Ebene sollte sich eine direkte Auswirkung 
in Sinne der Erhöhung der körperlichen Aktivität in der zweiten Ebene sowie eine 
indirekte Auswirkung im Sinne einer Reduktion der mit Adipositas assoziierten 
Risikofaktoren und einer Steigerung der konditionellen Leistungsfähigkeiten in 
der dritten Ebene ergeben. Zudem wird angenommen, dass die erfolgreichen 
Teilnehmer der Intervention (gemessen an dem Prozentsatz der Gewichts-
reduktion) im Gegensatz zu den nicht erfolgreichen Teilnehmern der Intervention, 
positive Veränderungen in den drei genannten Ebenen erfahren können. 
Die Analysen der Daten bestätigen, dass die Lebensstilinterventionen hin-
sichtlich einer positiven Beeinflussung einiger motivationaler Determinanten der 
Verhaltensänderung in der ersten Ebene und bezüglich der Steigerung der 
körperlichen Aktivität in der zweiten Ebene effektiv sind, wodurch folglich eine 
Gewichtsreduktion erreicht und somit ein wichtiger Beitrag zur Senkung von 
Gesundheitsrisiken in der dritten Ebene geleistet werden kann (Ross, Dagnon, 
Jones, Smith, Paddags, Hudson & Janssen, 2000). Unter Berücksichtigung der 
theoretischen Grundlage des MoVo-Prozessmodells wird diese Gewichts-
veränderung in der vorliegenden Studie eben durch die positive Beeinflussung 
der an einer Verhaltensänderung beteiligten Kognitionen (hier vor allem die 
Reduktion der negativen sportbezogenen Kognitionen wie die Wahrnehmung von 
Barrieren und die negative Konsequenzerwartung) sowie durch eine Steigerung 
der körperlichen Aktivität ausgelöst.  
Diese dargestellten positiven Effekte der Interventionen werden jedoch dadurch 
geschmälert, dass sie für beide Gruppen zu erkennen sind. Die erwarteten 
Unterschiede zwischen den Gruppen, die durch eine Anwendung der volitionalen 
Planungsstrategien hervorgerufen werden sollten, haben sich bis auf wenige 
Ausnahmen nicht eingestellt. Tatsächlich ist sogar teilweise das Gegenteil 
eingetreten. Die Gruppe der ausschließlich motivationalen Intervention (A.m.V.) 
weist steigende und zum Teil höhere Werte der Planungstiefe auf als die Gruppe 
der motivational-volitionalen Intervention (M.O.B.I.L.I.S.). Der in früheren Studien 
erbrachte Nachweis, dass Handlungsplanung eine Schlüsselrolle bei der 
Verhaltensänderung spielt, kann somit im Rahmen dieser Studie nicht bestätigt 
werden (Bélanger-Gravel et al., 2013).  
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Aus inhaltlicher Sicht sollte jedoch berücksichtigt werden, dass beide Programme 
an sich bereits starke strukturelle Vorgaben beinhalten (u.a. zwei Termine pro 
Woche, Hausaufgaben, Protokollführung). War ein Teilnehmer also gewillt, 
dieses Programm (unabhängig von der Gruppenzugehörigkeit) vorgabengetreu 
zu bewältigen, so war er oder sie in gewisser Weise auch dazu aufgefordert, 
bestimmte Zeiträume und Aktivitäten in den individuellen Alltag zu integrieren, 
was nicht ohne eine bewusste Strukturierung bzw. Planung dessen einhergeht. 
Dies begründet die Annahme, dass das Planen als Determinante der 
Verhaltensänderung auch in der ausschließlich motivational ausgerichteten 
Interventionsgruppe stattgefunden hat. Zudem sind die Angaben hinsichtlich der 
Langzeiteffekte von Planungsinterventionen in der Literatur inhomogen (Scholz 
et al., 2013; Stadler et al., 2010). Es ist anzunehmen, dass sehr stark durch-
strukturierte Lebensstilinterventionen – zu denen M.O.B.I.L.I.S. und A.m.V. zäh-
len – den Fokus der psychologischen Intervention nicht zwingend auf die voli-
tionale Determinante Planung legen müssen, da das Planen möglicherweise 
bereits durch die strukturellen Vorgaben des Programms an sich initiiert wird. 
Was jedoch in Betracht gezogen werden muss, ist die Nachhaltigkeit dieser 
Programme zu verbessern. In diesem Zusammenhang ist zu überdenken, zu 
welchem Zeitpunkt der Intervention die inhaltliche Thematisierung der Planung 
von sportlicher Aktivität sinnhaft und hilfreich für eine weiterführende Struk-
turierung des Alltages der Teilnehmer wäre (Sniehotta et al., 2014). Während die 
Ausführungsplanung eher zu Beginn einer Verhaltensänderung wichtig ist, so 
gewinnt die Bewältigungsplanung eher gegen Ende einer Intervention an 
Bedeutung (Sniehotta et al., 2007). Elsborg und Kollegen beschreiben auch, 
dass die volitionalen Strategien (wie Planung) sowohl während der Verhaltens-
änderung als auch im Prozess der Verhaltensstabilisierung (nach der Verhal-
tensänderung) eine entscheidende Rolle einnehmen (Elsborg & Elbe, 2018; 
Elsborg et al., 2018). Aus ihren Untersuchungen bezüglich der Gewichts-
stabilisierung nach intensiven Gewichtsreduktionsinterventionen schließen sie, 
dass den volitionalen Strategien in der Phase der Gewichtsstabilisierung mehr 
Bedeutung zukommt als den motivationalen Strategien. Daraus geht auch 
hervor, dass eine Verhaltensänderung bezüglich einer Gewichtsreduktion ein 
komplexer Prozess ist, in dem unterschiedliche Phasen durchlaufen werden. In 
jeder dieser Phasen können unterschiedliche Schwierigkeiten bzw. Barrieren 
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auftreten, mit denen die Teilnehmenden zurechtkommen müssen (Krämer & 
Fuchs, 2010; Weinstein, Rothman & Sutton, 1998).  
Eine dauerhafte Teilnahme an regelmäßigen Sportprogrammen über den 
Interventionszeitraum von Lebensstilinterventionen zur Gewichtsreduktion hin-
aus hängt nach aktuellen Befunden stark mit dem Erfolg der Gewichtssta-
bilisierung zusammen (Elsborg & Elbe, 2018; Elsborg, Wikman, Nielsen, Tolver 
& Elbe, 2016). Eine stadienspezifische Anwendung der Planungsintervention 
bezügliche körperlicher Aktivität sollte demnach in Betracht gezogen werden, um 
diese volitionale Strategie sowohl in der Phase der Verhaltensänderung, als auch 
in dem Zeitraum der Gewichtsstabilisierung anzuwenden. Zudem sind auch so 
genannte „Booster-Sessions“ vorstellbar, bei denen kurz vor bzw. nach Be-
endigung einer Lebensstilintervention erneut auf das Thema der Verhaltens-
planung Bezug genommen wird (Bischoff et al., 2012; Frey et al., 2010; Hagger 
& Luszczynska, 2014; Schlicht & Zinsmeister, 2012). Dies könnte als Einzel-
gespräch, aber auch im Gruppensetting geschehen. Ziel wäre es hier, die indivi-
duellen Verhaltenspläne weiter an den Alltag der Teilnehmenden zu adaptieren 
und sie somit einen weiteren Abschnitt in dem langfristigen Prozess der 
Verhaltensänderung zu begleiten. Einzelsitzungen bieten den Teilnehmern die 
Möglichkeit, ein individuelles Feedback sowie professionelle Unterstützung 
bezüglich ihrer aufgestellten Verhaltenspläne zu bekommen (Fuchs et al, 2010; 
Göhner & Fuchs, 2007; Hagger & Luszczynska, 2014).  
Hinsichtlich der ersten Formulierung neuer Verhaltenspläne erwähnen Hagger 
und Luszczynska (2014) zudem, dass es hilfreich sei, den Teilnehmern „Beispiel-
Wenn-Dann-Pläne“ zur Verfügung zu stellen, um irrelevante oder gar unrea-
listische Pläne zu vermeiden. Nach Armitage sind so genannte volitionale „help 
sheets“ – umfangreiche Listen mit Hinweisen für verschiedenste Situationen – 
(Armitage, 2008) gut geeignet, eine Verhaltensänderung hinsichtlich einer 
Erhöhung der sportlichen Aktivität zu initiieren (Armitage & Arden, 2010). 
M.O.B.I.L.I.S. stellt den Teilnehmern nur bedingt Beispielpläne zur Verfügung. 
Folglich könnte diese Option für weiterführende Studien bezüglich der Bedeutung 
von Planungsstrategien in Betracht gezogen werden.  
Dandanell und Kollegen beschreiben zudem, dass auch eine regelmäßige 
Teilnahme an multimodalen Gewichtsreduktionsinterventionen in einem alltags-
fernen Setting (z.B. eine Kur) bei der Gewichtsstabilisierung behilflich sein kann, 
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um neue Motivation für das gesundheitsförderliche Verhalten zu schöpfen und 
weitere individuell wirksame Strategien der langfristigen Verhaltensänderung zu 
erlernen (Dandanell, Ritz, Verdich, Dela & Helge, 2017; Elsborg et al., 2018). 
Eine weitere Studie von Dandanell und Kollegen zeigt jedoch auch, dass 
standardisierte Lebensstilinterventionen nicht für jeden Teilnehmer passend sind. 
So erklären sich die Autoren auch die Unterschiede in der Nachhaltigkeit dieser 
Interventionen (Probanden, die ihr Gewicht stabilisieren können und Probanden, 
die wieder an Gewicht zunehmen) (Dandanell, Elbe, Pfister, Elsborg & Helge, 
2016). Lebensstilinterventionen und die integrierten Sportangebote sollten 
demnach zunehmend individualisiert und auf die Bedürfnisse der Teilnehmer 
ausgerichtet werden (Santos, Vieira, Silva, Sardinha & Teixeira, 2017).  
 
Trotz der nicht erreichten Differenzierung zwischen der motivational-volitional 
und der ausschließlich motivational ausgerichteten Lebensstilintervention kann 
erneut die positive und langfristige Wirkung interdisziplinärer Schulungs-
programme zur Therapie der Adipositas gezeigt werden. Dieses Ergebnis ist für 
die Reduktion der gesundheitlichen Risikofaktoren BMI und Bauchumfang 
besonders bedeutsam. Auch die erstmalige Darstellung der Wirksamkeit einer 
bewegungsorientierten Lebensstilintervention auf die konditionellen Leistungs-
fähigkeiten der Teilnehmenden leistet einen Beitrag für die aktuelle Studienlage 
bezüglich der Adipositastherapie.  
Zukünftig ist über weitere randomisierte Studien mit größerer Stichprobe zu 
prüfen, welche Bedeutung die Fokussierung auf volitionale Aspekte der Ver-
haltensänderung im Sinne der Planung hat. Die Individualisierung der Pro-
gramme sowie die stadienspezifische Arbeit mit Verhaltensplänen sollte weiter 
im Fokus der Untersuchungen stehen. Der Einsatz von ganzheitlichen 
Erfassungsinstrumenten zur Evaluation der körperlichen Aktivität wie dem 
Aktigraphen oder aktuell im Trend liegenden Fitnesstrackern (O’Malley, Clarke & 
Buris, 2014; Bravata, Smith-Spangler, Sundaram, Gienger, Lin, Lewis, Stave, 
Olkin & Sirard, 2007) scheint hier angemessen.  
Darüber hinaus ist in diesem Bereich die Möglichkeit der Anwendung qualitativer 
Forschungsansätze gegeben (Seidel, 2011). Dies kann vor allem berücksichtigt 
werden, um die vorliegenden Schwächen der rein quantitativen Analyse (nach 
Tippelt & Schmidt, 2010 häufig sehr komplexe Daten) zu kompensieren (Gläser-
Kapitel 9                                                           Zusammenfassung und Ausblick 
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Zikuda & Järvelä, 2008). Um die Langzeiteffekte von Lebensstilinterventionen 
besser und auch individueller nachvollziehen zu können, besteht die Möglichkeit, 
narrative Interviews (Einzel- oder Gruppeninterviews) mit den Teilnehmern der 
Interventionsmaßnahmen durchzuführen (Elsborg et al., 2018; Gläser-Zikda, 
Seidel, Rohlfs, Gröschner & Ziegelbauer, 2010). Hierdurch kann eruiert werden, 
inwieweit die Probanden zum Beispiel das Formulieren von Plänen als für die 
Verhaltensänderung wirksam empfunden haben. Zudem können Anhaltspunkte 
für die Qualitätssteigerung und auch Individualisierung der Interventions-
maßnahmen aus Teilnehmersicht gewonnen werden. Gut vorstellbar ist bei einer 
Studie wie dieser auch ein Mixed Methods Design, um quantitative und qualitative 
Methoden zu kombinieren (Elsborg et al., 2018; Gläser-Zikda, 2010) und als 
einzelne Forschungsschritte innerhalb einer Studie zu betrachten, die 
miteinander verbunden werden können (Mayring, 2001). Als besonders geeignet 
erscheint hier das Verallgemeinerungsmodell, welches zunächst eine qualitative 
Analyse vorsieht, um die Ergebnisse im Nachhinein mit Hilfe quantitativer 
Methoden zu verallgemeinern. Aber auch das Vertiefungsmodell scheint hier 
sinnvoll. Dieses betrachtet die Ergebnisse – im Kontrast zum Verallge-
meinerungsmodell – zunächst aus quantitativer Sicht, um anschließend 
qualitative Methoden anzuwenden und somit die Ergebnisse detaillierter zu 
interpretieren. Beide Ansätze verfolgen eine mehrperspektivische und 
multikriteriale Sicht auf den Untersuchungsgegenstand, um Zusammenhänge 
von komplexen Interventionsmaßnahmen besser verstehen, erklären und 
demnach auch Schlussfolgerungen für eine Optimierung und Individualisierung 
dieser ziehen zu können (Gläser-Zikda et al., 2010). 
 
   Literaturverzeichnis 
 205
Literaturverzeichnis  
Achtziger, A. & Gollwitzer, P.M. (2018). Motivation and Volition in the Course of Action. In: 
Heckhausen, J. & Heckhausen, H. (Hrsg.). Motivation and Action (485-527). Cham: 
Springer. 
Adriaanse, M.; Gollwitzer, P.; De Ridder, D.; De Wit, J. & Kroese, F. (2011). Breaking habits with 
implementation intentions: A test of underlying processes. Personality and Social 
Psychology Bulletin, 37 (4), 502-513. 
Adriaanse, M.; Vinkers, C.; De Ridder, D.; Hox, J. & De Wit, J. (2011). Do implementation 
intentions help to eat a healthy diet? A systematic review and meta-analysis of the empirical 
evidence. Appetite, 56 (1), 183-193. 
Ajzen, I. (1985). From intentions to action: A theory of planned behaviour. In: Kuhl, J. & 
Beckmann, J. (Hrsg.). Action control: From cognition to behaviour (11-39). Berlin: Springer.  
Ajzen, I. (1991). The theory of planned behaviour. Organizational Behaviour and Human Decision 
Process, 50 (2), 179-211. 
Ajzen, I. & Fishbein, M. (1980). Understanding attitudes and predicting social behaviour. 
Englewood Cliffs, NJ: Prentice-Hall. 
Alfermann, D. & Wagner, P. (2006). Allgemeines und physisches Selbstkonzept. In: K. Bös & W. 
Brehm (Hrsg.). Handbuch Gesundheitssport (334-345). Schorndorf: Hofmann. 
Altenhöner, T.; Philippi, M. & Böcken, J. (2014). Gesundheitsverhalten und Änderungen im 
Gesundheitsverhalten – welche Relevanz haben Bildung und Schicht? Gesundheitswesen, 
76 (1), 19-25. 
Armitage, C. (2008). A volutional help sheet to encourage smoking cessation: A randomized 
exploratory trial. Health Psychology, 27 (5), 557-566.  
Armitage, C. & Arden, M. (2010). A volitional help sheet to increase physical activity in people 
with low socioeconomic status: A randomised exploratory trial. Psychology and Health, 25 
(10), 1129-1145. 
Avila, J.; Gutierres, J.; Shehy, M.; Lofgren, I. & Delmonico, M. (2010). Effect of moderate intensive 
resistance training during weight loss on body composition and physical performance in 
overweight older adults. European Journal of Applied Physiology, 109 (3), 517-525. 
 
Baake, A. & Fuchs, R. (2012). Erklärungsmodelle der Sportteilnahme und ihre Implikationen für 
effektive Interventionsmaßnahmen. In: Geuter, G. & Holleder, A. (Hrsg.). Handbuch 
Bewegungsförderung und Gesundheit (79-94). Hogrefe: Bern.  
Bandura, A. (1977). Self-efficacy: Toward a unifying theory of behavioural change. Psychological 
Review, 84 (2), 191-215. 
Bandura, A. (1986). Social foundations of thought and action: A social cognitive theory. 
Englewood Cliffs, NJ: Prentice-Hall.  
Banim, P.J.R.; Luben, R.N. & Bulluck, H. (2011). The aetiology of symptomatic gallstones quanti 
cation of the e ects of obesity, alcohol and serum lipids on risk. Epidemio- logical and 
biomarker data from a UK prospective cohort study (EPIC-Norfolk). Eurovision Journal of 
Gastroenterology Haematology, 23 (8), 733-740. 
Bartholomew, L.; Parcel, G.; Kok, G.; Gottlieb, N. & Fernandez, M. (2011). Planning health 
promotion programs: An intervention mapping approach. San Fransisco: Jossey-Bass. 
Baumeister, H. & Härter, M. (2007). Mental disorders in patients with obesity in comparison with 
healthy probands. International Journal of Obesity, 31 (7), 1155-1164. 
Belanger-Gravel, A.; Godin, G. & Amireault, S. (2013a). A meta-analytic review of the effect of 
implementation intentions on physical activity. Health Psychology Review, 7 (1), 23-54. 
Belanger-Gravel, A.; Godin, G.; Bilodeau, A. & Poirier, P. (2013b). The effect of implementation 
intentions on physical activity among obese older adults: A randomised control study. 
Psychology & Health, 28 (2), 217-233. 
   Literaturverzeichnis 
 206
Benecke, A. (2015). Verhaltenstherapie der Adipositas. In: Herpertz, S.; De Zwaan, M. & Zipfel, 
S. (Hrsg.). Handbuch Essstörungen und Adipositas (521-528). Berlin: Springer. 
Benecke, A. & Vogel, H. (2005). Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Heft 16. Übergewicht 
und Adipositas. Berlin: Robert Koch Institut. 
Berg, A.; Berg., A.; Frey, I.; König, D. & Predel, H. (2008). Bewegungsorientierte Schulung für 
adipöse Erwachsene. Deutsches Ärzteblatt, 105 (11), 197-203.  
Berg, A.; Frey, I.; Hamm, M.; Lagerstrøm, D.; Haas, U.; Fuchs, R.; Göhner, W.; Predel, H.-G. & 
Berg, A. (2010). Patientenschulung im Bereich Adipositas: Das bewegungsorientierte 
M.O.B.I.L.I.S.-Konzept. Bewegungstherapie und Gesundheitssport, 26 (2), 58-64. 
Berg, A.; Fuchs, R.; Göhner, W.; Haas, U.; Hamm, M.; Hautz, M.; Lagerstrøm, D. & Grützmacher, 
N. (2013). Teilnehmer-Manual: „Abnehmen mit Verstand“ – Leipziger Sonderausgabe. 
Leipzig: Leipziger Sonderausgabe. 
Berg, A.; Hamm, M. & Berg, A. (2007). M.O.B.I.L.I.S. Erfolg versprechende Lebensstiländerung 
für stark übergewichtige Erwachsene. Aid – Ernährung im Fokus, 7, 104-110. 
Berrington de Gonzalez, A.; Hartge, P. & Cerhan, J.R. (2010). Body-mass index and mortality 
among 1.46 million white adults. The New England Journal of Medicine, 363 (23), 2211-
2219.  
Biddle, S.J.H.; Mutrie, N. & Gorely, T. (2015). Psychology of physical Activity. Determinants, Well-
Being and Intervention. New York: Routledge. 
Biddle, S.J.H. & Nigg, C.R. (2000). Theories of excercise behaviour. International Journal of Sport 
Psychology, 31 (2), 290-304. 
Bischoff, S.; Damms-Machado, A.; Betz, C.; Herpertz, S.; Legenbauer, T.; Löw, T.; Wechsler, J.; 
Bischoff, G.; Austel, A. & Ellrott, T. (2012). Multicenter evaluation of an interdisciplinary 52-
week weight loss programm for obesity with regard to body weight, comorbidities and 
quality of life – a prospective study. International Journal of Obesity, 36 (4), 614-624.  
Bjarnason-Wehrens, B.; Schulz, O.; Gielen, S.; Halle, M.; Dürsch, M.; Hambrecht, R.; Lowis, H.; 
Kindermann, W.; Schulze, R. & Rauch, B. (2009). Leitlinie körperliche Aktivität zur 
Sekundärprävention und Therapie kardiovaskulärer Erkrankungen. Clinical Research in 
Cardiology Supplements, 4 (3), 1-44. 
Bockelbrink, A.; Stöber, Y.; Roll, S.; Vauth, C.; Willich, S.N. & Greiner, W. (2008). Medizinische 
und ökonomische Beurteilung der bariatrischen Chirurgie (Adipositaschirurgie) gegenüber 
konservativen Strategien bei erwachsenen Patienten mit morbider Adipositas. In: 
Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und Information (Hrsg.). Health 
Techonology Assessment, Band 73. Köln: DIMDI. 
Bortz, J. & Döring, N. (2006). Forschungsmethoden und Evaluation für Humanwissenschaftler. 
Heidelberg: Springer. 
Bortz, J. & Schuster, C. (2010). Statistik für Sozial- und Humanwissenschaftler. (7., vollständig 
überarbeitete und erweiterte Auflage). Berlin, Heidelberg: Springer. 
Bös, K. (2001). Handbuch sportmotorische Tests. Göttingen: Hogrefe. 
Bös, K. & Mechling, H. (1983). Dimensionen Sportmotorischer Leistungen. Schorndorf: Hofmann. 
Bravata, D.; Smith-Spangler, C.; Sundaram, V.; Gienger, A.; Lin, N.; Lewis, R.; Stave, C.; Olkin, 
I. & Sirard, J. (2007). Using pedometers to increase physical activity and improve health: 
A systematic review. The Journal of American Medical Association, 298 (19), 2296-2304. 
Brehm, W. & Pahmeier, I. (2006). Konsequenz- und Kompetenzerwartungen. In: Bös, K. & Brehm, 
W. (Hrsg.). Handbuch Gesundheitssport (346-356). Schorndorf: Hofmann. 
Brehm, W.; Pahmeier, I.; Tiemann, M.; Ungerer-Röhrich, U.; Wagner, P. & Bös, K. (2002). 
Psychosoziale Ressourcen: Stärkung von psychosozialen Ressourcen im 
Gesundheitssport. Frankfurt am Main: Deutscher Turner-Bund. 
Brehm, W.; Sygusch, R.; Hahn, U.; Mehnert, G. & Schönung, A. (2001). Qualitäten von 
Gesundheitssport unter den Voraussetzungen eines bewegungsarmen Lebensstils. 
Bayreuth: Institut für Sportwissenschaft. 
   Literaturverzeichnis 
 207
Bullinger, M.; Kirchberger, I. & Ware, J. (1995). Der deutsche SF-36 Health Survey. Übersetzung 
und psychometrische Testung eines krankheitsübergreifenden Instruments zur Erfassung 
der gesundheitsbezogenen Lebensqualität. Journal of Public Health, 3 (1), 21-36. 
 
Calle, E.E. & Kaaks, R. (2004). Overweight, obesity and cancer: epidemiological evidence and 
proposed mechanisms. National Review Cancerm, 4 (8), 579-591.  
Carnell, S.; Gibson, C.; Benson, L.; Ochner, C. N. & Geliebter, A. (2011). Neuroimaging and 
obesity: current knowledge and future directions. Obesity, 13 (1), 43 – 56. 
Christian, J.; Tsai, A. & Bessesen, D. (2010). Interpreting weight loss from lifestyle modification 
trials: using categorial data. International Journal of Obesity, 34 (1), 207-209. 
Christiansen, T.; Bruun, J. M.; Madsen, E. L. & Richelsen, B. (2007). Weight loss maintenance in 
severely obese adults after an intensive lifestyle intervention: 2- to 4-year Follow-up. 
Obesity, 15 (2), 413-420.  
Cohen, J. (1988). Statistical Power Analysisfor the Behavioural Sciences. (2nd edn.). Hillsdale: 
lawrence ErlbaumAssociates. 
Curioni, C. & Lourenco, P. (2005). Long-term weight loss after diet and exercise: a systematic 
review. International Journal of Obesity, 29 (10), 1168-1174. 
 
Dandanell, S.; Elbe, A.-M.; Pfister, G.; Elsborg, P & Helge, J.W. (2016). Relationship between 
volition, physical activity and weight loss maintenance: Study rationale, design, methods 
and baseline characteristics. Scandinavian Journal of Public Health, 45 (3), 299-304. 
Dandanell, S.; Ritz, C.; Verdich, E.; Dela, F. & Helge, J. W. (2017). Repeated lifestyle 
interventions lead to progressive weight loss – a retrospective review chart study. 
Scandinavian Journal of Public Health, 45 (3), 305-313. 
Dandanell, S.; Skovborg, C.; Boslev Preas, C.; Bogh Kristensen, K.; Glerup Nielsen, M.; Lionett, 
S.; Drevsholt Jorgensen, S.; Vogelso, A.; Dela, F. & Wulff Helge, J. (2017). Maintaining a 
clinical weight loss after intensive lifestyle intervention ist the key to cardiometabolic health. 
Obesity Research and Clinical Practice, 11 (4), 489-498. 
Dannemann, A.; Ernert, A. & Rücker, P. (2011). Ethnicity and comorbidities in an overweight and 
obese multiethnic childhood cohort in Berlin. Acta Paediatrics, 100 (4), 578-84.  
Darker, C.; French, D.; Eves, F. & Sniehotta, F. (2010). An intervention to promote walking 
amongst the general population based on an extended ’theory’ of planned bahaviour: A 
waiting list randomised controlled trial. Psychology & Health, 25 (1), 71-88. 
De Bourdeaushuij, J. & Van Oost, P. (1994). Differences in level and determinants of leisure-time 
physical activity between men and women in 3 population-based samples. Archive of 
Public Health, 52 (1-2), 21-45. 
Deutsche Adipositas-Gesellschaft, Deutsche Diabetes-Gesellschaft, Deutsche Gesellschaft für 
Ernährung & Deutsche Gesellschaft für Ernährungsmedizin (2007). Prävention und 
Therapie der Adipositas. Evidenzbasierte Leitlinie. Online verfügbar unter 
http://adipositasgesell-schaft.de/fileadmin/PDF/Leitlinien/Adipositas-Leitlinie-2007.pdf 
(zuletzt geprüft am 27.05.2018) 
Deutsche Adipositas Gesellschaft. (2014). Interdisziplinäre Leitlinie der Qualität S3 zur 
„Prävention und Therapie der Adipositas“ (2. Auflage). Martinsried: DAG. 
De Zwaan, M. (2015). Gewichtsstabilisierung. In: Herpertz, S.; De Zwaan, M. & Zipfel, S. (Hrsg.). 
Handbuch Essstörungen und Adipositas (543-549). Berlin: Springer. 
De Zwaan, M. & Friedrich, H. (2006). Binge eating disorder. Therapeutische Umschau, 63 (8), 
529-533.  
Dhaliwal, S. S.; Howat, P.; Bejoy, T. & Welborn, T. A. (2010). Self-reported weight and height for 
evaluating obesity control programs. American Journal of Health Behavior, 34 (4), 489-499. 
Donnelly, J.E.; Blair, S.N. & Jakicic, J.M. (2009). Appropriate physical activity intervention 
strategies for weight loss and prevention of weight gain for adults. Medicine & Science in 
Sports & Exercise, 41 (2), 459-471. 
   Literaturverzeichnis 
 208
Douketis, J.D.; Macie, C.; Thabane, L. & Williamson, D.F. (2005). Systematic review of long-term 
weight loss studies in obese adults: clinical sigfnificance and applicability to clinical 
practice. International Journal of Obeseity, 29 (10), 1153-1167.  
Dzewaltowski, D.A.; Noble, J.M. & Shaw, J.M. (1990). Physical activity participation: Socíal 
cognitive theory versus the theories of reasoned action and health behaviour. Journal of 
Sport & Exercise Psychology, 12 (4), 388-405. 
 
Eisele, A.; Schagg, D.; Krämer, L.; Bengel, J. & Göhner, W. (in press). Behavior change 
techniques applied in interventions to enhance physical activity adherence in patiens with 
chronic musculoskeletal conditions: A systematic review and meta-analysis. Patient 
Education and Counseling.  
Elbe, A.-M.; Elsborg, P.; Dandanell, S. & Helge, J.W. (2018). Correlates and predictors of obesity-
specific quality of life of former participants of a residential intensive lifestyle intervention. 
Obesity Science & Practice, 4 (2), 188-193. 
Ellrott, T. & Pudel, V. (1998). Adipositastherapie. Aktuelle Perspektiven. (2. Auflage). Stuttgart, 
New York: Thieme. 
Elsborg, P.; Bundgaard Nielsen, J.; Pfister, G.; Dümer, V.; Jacobsen, A. & Elbe, A.-M. (under 
review). The influence of volution and motivation on weight maintainance. 
Elsborg, P. & Elbe, A.-M. (2018). Exercise-Specific Volition and Motivation for Weight Loss 
Maintenance Following an Intensive Lifestyle Intervention. Health Psychology, 37 (8), 759-
766. 
Elsborg, P.; Wikman, J. M.; Nielsen, G.; Tolver, A. & Elbe, A.-M. (2016). Development and Initial 
Validation of the Volition in Exercise Questionnaire (VEQ). Measurement in Physical 
Education and Exercise Science, 21 (2), 57-68.  
 
Finucane M.M.; Stevens, G.A. & Cowan M. (2011). National, regional, and global trends in body-
mass index since 1980: systemic analysis of health examination surveys and 
epidemiological studies with 960 country-years and 9,1 million participants. The Lancet, 
377 (9765), 557-567. 
Fishbein, M. & Ajzen, I. (1975). Belief, attitude, intention and behavior: An introduction to theory 
and research. Reading, MA: Addison-Wesley. 
Fleig, L.; Pomp, S.; Parschau, L.; Barz, M.; Lange, D.; Schwarzer, R. & Lippke, S. (2013). From 
intentions via planning and behavior to physical exercise habits. Psychology of Sport and 
Exercise, 14 (5), 632-639.  
Fontaine, K.R. & Barofsky I. (2001). Obesity and health related quality of life. Obesity reviews, 2 
(3), 173-183.  
Foster, G.D.; Wadden, T.A.; Vogt, R.A. & Brewer, G. (1997). What is a reasonable weight loss? 
Patient’s expectations and evaluations of obesity treatment outcomes. Journal of 
Consulting Clinical Psychology, 65 (1), 79-85. 
Frey, I. & Berg, A. (2002). Erfassung der körperlichen Aktivität in Klink und Praxis. In: Schmitz, 
G. & Mensink, G. (Hrsg.). Körperliche Aktivität in Prävention und Praxis, Evidenzbasierter 
Leitfaden für Klinik und Praxis (81-86). München: Hans Marseille. 
Frey, I.; Dapp, N.; König, D.; Deibert, P.; Predel, H. & Berg, A. (2010). Gewichtsverlauf bei 
Teilnehmern eines bewegungsorientierten Gewichtsreduktionsprogramms (M.O.B.I.L.I.S.) 
über 2 Jahre. Deutsche Zeitschrift für Sportmedizin, 61 (1), 19-22. 
Frisard, M.I.; Broussard, A. & Davies, S.S. (2007). Aging, resting metabolic rate, and oxidative 
damage: results from the Louisiana Healthy Aging Study. Journals of Gerontology Series 
A – Biological Science and Medical Science, 62 (7), 752-759. 
Fuchs, R. (1994). Konsequenzerwartungen als Determinante des Sport- und 
Bewegungsverhaltens. Zeitschrift für Gesundheitspsychologie, 2 (4), 269-291. 
Fuchs, R. (1997). Psychologie und körperliche Bewegung. Göttingen: Hogrefe. 
 
   Literaturverzeichnis 
 209
Fuchs, R. (2006). Motivation und Volition zum Freizeit- und Gesundheitssport. In: Tietjens, M. & 
Strauß, B. (Hrsg.). Handbuch Sportpsychologie (270-278). Schorndorf: Hofmann. 
Fuchs, R. (2007a). Körperliche Aktivität und die Macht der Gewohnheit. In: Fuchs, R.; Göhner, 
W. & Seelig, H. (Hrsg.). Aufbau eines körperlich-aktiven Lebensstils (3-22). Göttingen: 
Hogrefe. 
Fuchs, R. (2007b). Das MoVo-Modell als theoretische Grundlage für Programme der 
Gesundheitsveränderung. In: Fuchs, R.; Göhner, W. & Seelig, H. (Hrsg.). Aufbau eines 
körperlich-aktiven Lebensstils (3-22). Göttingen: Hogrefe. 
Fuchs, R.; Göhner, W.; Seelig, H.; Fleitz, A.; Mahler, C. & Schnittich, I. (2010). Lebensintegrierte 
sportliche Aktivität: Ergebnisse der MoVo-LISA Interventionsstudie. Bewegungstherapie 
und Gesundheitssport, 2010 (26), 270-276. 
 
Garcia, A. W. & King, A. C. (1991). Predicting long-term adherence to airobic exercise: A 
comparison oft wo models. Journal of Sport and Exercise, 13 (4), 394-410. 
Geidl, W.; Hofmann, J.; Göhner, W.; Sudeck, G. & Pfeifer, K. (2012). Verhaltensbezogene 
Bewegungstherapie – Bindung an einen körperlich aktiven Lebensstil. Rehabilitation, 51 
(4), 259-268. 
Gellert, P.; Ziegelmann, J.; Lippke, S. & Schwarzer, R. (2012). Future time perspective and health 
behaviors: Temporal framing of self-regulatory processes in physical exercise and dietary 
behaviors. Annals of Behavioral Medicine, 43 (2), 208-218. 
Gerber, M.; Fuchs, R. & Pühse, U. (2010). Einfluss eines Kurz-interventionsprogramms auf das 
Bewegungsverhalten und seine psychologischen Voraussetzungen bei Übergewichtigen 
und Adipösen. Die Basler MoVo-LISA-Studie. Zeitschrift für Gesundheitspsychologie, 18 
(4), 159-169. 
Gläser-Zikuda, M. & Jävelä, S. (2008). Qualitative und quantitative approaches to enrich 
understanding of emotional and motivational aspects of learning. International Journal of 
Educational Research, 47 (2), 136-147. 
Gläser-Zikuda, M.; Seidel, T.; Rohlfs, C.; Gröschner, A. & Ziegelbauer, S. (2012). Mixed Methods 
in der empirischen Bildungsforschung. Münster: Waxmann. 
Godin, G. (1994). Social-cognitive models. In: Dishman, R. K. (Hrsg.). Advances in Exercise 
Adherence. Champaign IL: Human Kinetics. 
Godin, G.; Conner, M. & Sheeran, P. (2005). Bridging the intention-behaviour gap: The role of 
moral norm. British Journal of Social Psychology, 44 (4), 497-512.  
Godin, G.; Sheeran, P.; Conner, M.; Delage, G.; Germain, M.; Belanger-Gravelm A. & Naccache, 
H. (2010). Which survey questions change behavior? Randomized controlled trail of mere 
measurement interventions. Health Psychology, 29 (6), 636-644. 
Godin, G.; Valois, P. & Lepage, L. (1993). The pattern of influence of perceived behavioural 
control upon exercising behaviour: An application of Ajzen’s theory of planned behaviour. 
Journal of behavioural Medicine, 16 (1), 81-102. 
Göhner, W. & Fuchs, R. (2007). Änderung des Gesundheitsverhaltens. MoVo-
Gruppenprogramme für körperliche Aktivität und gesunde Ernährung. Göttingen: Hogrefe. 
Göhner, W. & Fuchs, R. (2012b). M.O.B.I.L.I.S.-Trainer-Manual Psychologie/ Pädagogik – 
interdisziplinäres Schulungsprogramm zur Therapie der Adipositas und assoziierter 
Risikofaktoren. Freiburg: M.O.B.I.L.I.S. e.V.. 
Göhner, W., Grützmacher, N., Streicher, H., & Wagner, P. (2018a). Quasie-experimentelle 
Studie: 2-Jahres Follow-Up einer motivational-volitionalen Intervention zur Therapie von 
Adipositas. In: C. Krichelsdorf, I. Himmelsbach & H. Epe (Hrsg.). Analyse – Prognose – 
Innovation. Forschung und Entwicklung im Theorie-Praxis-Dialog. Konstanz, Hartung-
Gorre Verlag. 
Göhner, W.; Schagg, D.; Küffner, R. & Reusch, A. (2018b). Psychologische Strategein zur 
Bewegungsförderung: Entwicklung von Fortbildungen für Bewegungstherapie (BeFo). 
Bewegungstherapie und Gesundheitssport, 34 (4), 168-177. 
   Literaturverzeichnis 
 210
Göhner, W.; Schlatterer, M.; Seelig, H.; Frey, I.; Berg. A. & Fuchs, R. (2012a). Two-Year Follow-
up of an Interdisciplinary Cogintive-Behavioral Intervention Program for Obese Adults. The 
Journal of Psychology, 146 (4), 371-391. 
Goldstein, D.J. (1992). Beneficial health effects of modest weight loss. International Journal of 
Obesity, 16 (6), 397-414.  
Gollwitzer, P.M. (1993). Goal achievement: The role of intentions. In: Hewstone, M. & Stroebe, 
W. (Hrsg.). European Review of Social Psychology (141-185). Chichester: Wiley.  
Gollwitzer, P.M. (1999). Impementation intentions: strong effects of simple plans. American 
Psychologist, 54 (7), 493-503. 
Gollwitzer, P.M.; Fujita, K. & Oettinger, G. (2004). Planing and the implementation of goals. In: 
Baumeister, R. F. & Vohs, K.D. (Hrsg.). Self-regulation. Research, theory, and applications 
(211 – 228). New York, NY: Guilford Press.  
Gollwitzer, P.M. & Sheeran, P. (2006). Implementation intentions and goal achievement: A meta-
analysis of effects and processes. Advances in Experimental Social Psychology, 38 (2006), 
69-119. 
Goodpaster, B.H.; DeLany, J.P. & Otto, A.D. (2010). Effects of diet and physical activiy 
interventions on weight loss and cardiometabolic risk factors in severely obese adults. 
Journal of American Medical Association. 304 (16), 1795-1802. 
Gorden-Larsen, P.; Boone-Heinonen, J. & Sidney, S. (2009). Active commuting and 
cardiovascular disease risk: the CARDIA study. Archives of Internal Medicine, 169 (13), 
1216-1223. 
Gortmaker, S.L.; Must, A. & Perrin, J.M. (1993). Social and economic consequences of 
overweight in adolescence and young adulthood. New England Journal of Medicine, 329 
(14), 1008-1012.  
Gortmaker, S.L.; Swinburn, B.A.; Levy, D.; Carter, R.; Mabry, P.L. & Finegood, D.T. (2011). 
Changing the future of obesity: science, policy, and action. The Lancet, 378 (9793), 838-
847.  
Graf, C. (2011). Adipositas – fit oder fett. Kardiologe 5 (1), 51-60. 
Graf, C. (2015). Die Rolle der körperlichen Aktivität beim Metabolischen Syndrom. 
Bewegungstherapie und Gesundheitssport, 31, 106-108. 
Graf, C. (2010). Rolle der körperlichen Aktivität und Inaktivität für die Entstehung und Therapie 
der juvenilen Adipositas. Bundesgesundheitsblatt, 53 (7), 699-706. 
Graf, C. & Ferrari, N. (2015). Körperliche Aktivität, Sport und Bewegungstherapie bei (morbider) 
Adipositas. Der Diabetologe, 11 (6), 457-463. 
Graf, C. & Halle, M. (2015). Aktuelle Aspekte im Herzsport – von der Historie zum Status quo. 
Kardiologe, 1 (9), 68-80. 
Grave, R.; Centis, E.; Marzocchi, R. & Marchenini, G. (2013). Major factors of faciletating changes 
in behavioral strategies to reduce obesity. Journal of Psychology Research and Behaviour 
Management, 6, 101-110. 
Green, L. & Kreuter, M. (2004). Health promotion and planning: An educational and ecological 
approach. New York: MyGraw-Hill. 
Gregg, E.W.; Cheng, Y.J.; Narayan, K.M.; Thompson, T.J. & Williamson, D.F. (2007). The relative 
contributions of different levels of overweight and obesity to the increased prevalence of 
diabetes in the United States: 1976–2004. Prevention Medicine, 45 (5), 348-352.  
 
Hagger, M.; Chatzisarantis, N. & Biddle, S.J.H. (2002). A meta-analytic review oft he theories of 
reasoned action and planned behaviour in physical activity: predictive validity and the 
contribution of additional variables. Journal of Sport and Excercise Psychology, 24 (1), 3-
32. 
Hagger, M. & Luszczynska, A. (2014). Implementation Intention and Action Planning Interventions 
in Health Contexts: State of the Research and Proposals for the Way Forward. Journal of 
Applied Psychology: Health and Well-Being, 6 (1), 1-47.  
   Literaturverzeichnis 
 211
Hain, B.; Hünnemeyer, K.; Rieber, N.; Wild, B.; Sauer, H. & Königsrainer, A. (2010). 
Psychodedukative Behandlung nach Adipositaschirurgie – Ein Manual zur strukturierten 
Nachsorge. Adipositas, 4 (3), 125-130.  
Hampel, H.; Abraham, N.S. & El-Serag, H.E. (2005). Meta-analysis: Obesity and the risk for 
gastroesophageal reflux disease and it‘s complications. Annual International Medicine, 143 
(3), 199-211.  
Hartmann-Boyce, J.; Johns, D.; Jebb, S. & Aveyard, P. (2014). Effect of behavioural techniques 
and delivery mode of effectiveness of weight management: systematic review, meta-
analysis and meta-regression. Obesity Reviews, 15 (7), 598-609. 
Hartmann, C. (2000). Koordinative Fähigkeiten – das Leipziger Konzept. Training Journal 
(Japan), 247 (5), 65-68. 
Hauner, H. (2018). Prävention und Therapie der Adipositas. Der junge Zahnarzt, 9 (3) , 35-39. 
Hauner, H. & Berg, A. (2000a). Qualitätskriterien für ambulante Adipositasprogramme. Eine 
gemeinsame Initiative der Deutschen Adipositas-Gesellschaft, Deutschen Akademie für 
Ernährungsmedizin, Deutschen Gesellschaft für Ernährung, Deutschen Gesellschaft für 
Ernährungsmedizin. Adipositas, 10 (19), 5-8. 
Hauner, H. & Berg, A. (2000b). Körperliche Bewegung zur Prävention und Behandlung der 
Adipositas. Deutsches Ärzteblatt, 97 (12), 768-774. 
Hauner, H. (2006). Evidenzbasierte Therapie der Adipositas. Der Internist, 47 (2), 159-170. 
Hauner, H. (2005a) Epidemiologie und Kosten des Diabetes mellitus. Deutsche Medizinische 
Wochenschrift, 130 (2), 64-65. 
Hebebrand, J.; Bammann, K. & HInney, A. (2010). Genetische Ursachen der Adipositas. Zum 
Stand der Forschung. Bundesgesundheitsblatt, Gesundheitsforschung, 
Gesundheitsschutz, 53 (7), 674-680. 
Heber, D.; Greenway, F.L.; Kaplan, L.M.; Livingston, E.; Salvador, J. & Still, C. (2010). Endocrine 
and nutritional management of the post-bariatric surgery patient: An endocrine society 
clinical practice guideline. The Journal of Clinical Endocrinology & Metabilism, 95 (11), 
4823-4843. 
Heckhausen, H. (1991). Motivation and Action. Berlin, Heidelberg: Springer. 
Heckhausen, H. (1987). Perspektiven einer Psychologie des Wollens. In: Heckhausen, H.; 
Gollwitzer, P.M. & Weinert, F.E. (Hrsg.). Jenseits des Rubikon (121-142). Berlin, 
Heidelberg: Springer. 
Heckhausen, H. & Gollwitzer, P. (1987). Thought contents and cognitive functioning in 
motivational versus volitional states of mind. Motivation and Emotion, 11 (2), 101-120. 
Heimann, P.; Otto, G. & Schulz, W. (1965). Unterricht. Analyse und Planung. Hannover: Hermann 
Schroedel Verlag. 
Herpertz, S.; De Zwaan, M. & Zipfel, S. (2015). Handbuch Essstörungen und Adipositas. Berlin, 
Heidelberg: Springer. 
Herpertz, S.; Kielmann, R. & Wolf, A.M. (2002). Psychosoziale Aspekte der Adipositaschirurgie. 
Aktuelle Ernährungsmedizin, 27 (3), 149-156.  
Hilbert, A. & Geiser, M. (2012). Stigmatisierung von Adipositas: Implikationen für die 
Kommunikation mit adipösen Patienten. In: Lewandowski, K. & Bein, T. (Hrsg.), Adipositas 
in Anästhesie, Intensiv- und Notfallmedizin (71-77). Berlin: Medizinisch-Wissenschaftliche 
Verlagsgesellschaft. 
Hinney, A.; Vogel, C.I. & Hebebrand, J. (2010). From monogenic to polygenic obesity: recent 
advances. European Child & Child Adolescent Psychiatry, 19 (3), 297-310. 
Hinney, A.; Bettecken, T. & Tarnow, P. (2006). Prevalence, spectrum, and functional 
characterization of melanocortin-4 receptor gene mutations in a representative population-
based sample and obese adults from Germany. Journal of Clinical Endocrinology & 
Metabolism, 91 (5), 1761-1769. 
Holzapfel, C. (2015). Telemedizin und andere Medien in der Adipositasbehandlung. In: Herpertz, 
S. M.; De Zwaan, M. & Zipfel, S. (Hrsg.), Handbuch Essstörungen und Adipositas (581-
590). Berlin: Springer. 
   Literaturverzeichnis 
 212
Holzapfel, C. & Hauner, H. (2011). Gewichtserhaltung nach Gewichtsreduktion – wie der Körper 
sein Gewicht verteidigt. Deutsche Medizinische Wochenschrift, 136 (3), 89-94.  
Holzapfel, C.; Plachta-Danzielzik, S.; Hilbert, A.; Wabitsch, M.; Müller, M. & Hauner, H. (2014). 
Therapie der Adipositas in Deutschland. Möglichkeiten und Grenzen von der Diagnostik 
bis zur Kostenübernahme. Adipositas, 8 (3), 119-125. 
Hummel, E. (2014). Planen als Schlüssel zum Gewichtsreduktions-Erfolg: Die Bedeutung von 
Ausführungs- und Bewältigungsplanung für die Veränderung des Bewegungsverhaltens 
von adipösen Erwachsenen. Leipzig: Masterarbeit der Universität Leipzig.  
Houston, D.; Leng, X.; Bray, G.; Hergenroeder, A.; Hill, J. & Jakicic, J. (2015). A long-term 
intensive lifestyle intervention and physical function: a look AHEAD movement and 
memeory study. Obesity, 23 (1), 77-84. 
 
International Obesity Task Force. (2010). Overweight and Obesity causes Consequencs. Online 
verfügbar unter 
http://ioft.org/popout.asp?linkto=http://www.cdc.gov/nccdphp/dnpa/obesity/ (zuletzt 
geprüft am: 02.09.2015). 
Ismail, I.; Keating. S.E.; Baker, M.K. & Johnson, N.A. (2012). A systematic review and meta-
analysis of the effect of aerobic vs. resistance exercise training on visceral fat. Obesity 
Reviews, 13 (1), 68-91. 
 
Jackson, C.; Lawton, R.; Knapp, P.; Raynor, D.; Conner, M.; Lowe, C. & Closs, S. (2005). Beyond 
intention: do specific plans increase health behaviours in patients in primary care? A study 
of fruit and vegetable consumtion. Social Science and Medicine, 60 (10), 2383-2391. 
Jakicic, J.M.; Marcus, B.H. & Lang, W. (2008). 24-month effect of exercise on weight loss in 
overweight women. Archives of Internal Medicine, 168 (14), 1550-1560.  
John, J.; Wenig, C.M. & Wolfenstetter, S.B. (2010). Recent economic findings on childhood 
obesity: cost-of-illness and cost-effectiveness of interventions. Current Opinion in Clinical 
Nutrition and Metabolic Care, 13 (3), 305-313.  
 
Kaplan, N.M. (1989). The deadly quartet. Upper-body obesity, glucose intolerance, 
hypertriglyceridamia, and hypertension. Archives of Internal Medicine – Journal, 149 (7), 
1514-20. 
Kelley, G.A. & Kelley, K.S. (2013). Effects of exercise in the treatment of overweight and obese 
children and adolescents: a systematic review of meta-analyses. Journal of Obesity, 2013, 
1-10. 
Kelly, T.; Yang, W.; Chen, C.S.; Reynolds, K. & He, J. (2008). Global Burden of Obesity in 2005 
and Projections to 2030. International Journal of Obesity, 32, 1431-1437.  
Kempf, H.D. (2014). Funktionelles Training mit Hand- und Kleingeräten. Berlin, Heidelberg: 
Springer. 
Kenchaiah, S.; Evans, J.C. & Levy, D. (2002). Obesity and the risk of heart failure. National 
English Journal of Medicine, 347 (5), 305-313. 
Kirsch, A. (1968). Um einheitliche Fitness-Normen – ein Kongressbericht aus Mexiko. Die 
Leibeserziehung, 17 (12), 413-415. 
Kinzl, J.F. (2016). Adipositas: Stigmatisierung, Diskrimination, Körperimage. Wiener 
Medizinische Wochenschrift, 166 (3-4), 117-120.  
Klein, S.; Burke, L.; Bray, G.; Blair, S.; Allison, D.; Pi-Sunyer, X.; Hong, Y. & Eckel, R. (2004). 
Clinical implecations of obesity with specific focus on cardiovascula deseases. A statement 
for professionals from the American Heart Assiciation Council of Nutrition, Physical Activity 
and Metabolism. Circulation, 110 (18), 2952-2967. 
Koestner, R.; Horberg, E.; Gaudreau, P.; Powers, T.; Di Dio, P.; Bryan, C.; Jochum, R. & Salter, 
N. (2006). Boostering implementation plans fort he long haul: The benefits of 
simultaneously boosting self-concordance or self-efficacy. Personalty and social 
Psychology Bulletin, 32 (11), 1547-1558. 
   Literaturverzeichnis 
 213
Koletzko, B.; von Kries, R.; Closa, R.; Escribano, J.; Scaglioni, S. & Giovannini, M. (2009). Lower 
protein in infant formula is associated with lower weight up to age 2 years: a randomized 
clinical trial. American Journal of Clinical Nutrition, 89 (6), 1836-1845. 
Kolotkin, R.; LaMonte, M.; Litwin, S.; Crosby, R.; Gress, R.; Yanowitz, F.; Hunt, S. & Adams, T. 
(2011). Cardiorespiratory fitness and health-related quality of life in biatric surgery patients. 
Obesity Surgery, 21, 457-464. 
Knight, E.; Stuckey, M.; Prapavessis, H. & Petrella, R. (2015). Public Health Guidlines for Physical 
Activity: Is there an app for that? JMIR mHealth and uHealth, 3 (2), doi: 
10.2196/mhealth.4003. 
Knoll, H.P. (2011). Kosten der Adipositas in der Bundesrepublik Deutschland: Eine aktuelle 
Kostenstudie. Südwestdeutscher Verlag für Hochschulschriften.  
Knoll, N.; Scholz, U. & Rieckmann, N. (2017). Einführung in die Gesundheitspsychologie. 
Schorndorf: Hoffmann.  
Krämer, L. & Fuchs, R. (2010). Barrieren und Barrierenmanagement im Prozess der 
Sportteilnahme: Zwei neue Messinstrumente. Zeitschrift für Gesundheitspsychologie, 18 
(4), 170-182. 
Kramer, K.M.; Küper, M.A.; Zdichavsky, M.; Königsrainer, A. & Glatzl, J. (2009). Operative 
Technik und deren Outcome in der metabolischen Chirurgie: Adjustable Gastric Banding 
(AGB). Zentralblatt für Chirurgie, 134, 21-23.  
Kreider, R.; Serra, M. & Beavers, K. (2011). A structured diet and exercise program promotes 
favorable changes in weight loss, body composition, and weight maintainance. Journal of 
American Diet Association, 111, 828-843. 
Kries, R.R.; Koletzko, B.; Sauerwald, T.; von Mutius, E.; Barnert, D. & Grunert, V. (1999). Breast 
feeding and obesity: cross sectional study. BMJ, 319 (7203), 147-150. 
Krug, S.; Jordan, S.; Mensink, G.; Müters, S.; Finger, J. & Lampert, T. (2013). Körperliche 
Aktivität. Ergebnisse der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1). 
Bundesgesundheitsblatt, 56, 765-771. 
Kuhl, J. (1994). A theory of action and state orientations. In: Kuhl, J. & Beckmann, J. (Hrsg.). 
Volition and personality (9-46). Seattle: Hogrefe & Huber. 
Kuhl, J. (1983). Motivation, Konflikt und Handlungskontrolle. Berlin: Springer.  
Kuhl, J. (1998). Wille und Persönlichkeit: Funktionsanalyse der Selsbststeuerung. 
Psychologische Rundschau, 49, 61-77. 
Kurth, B-M. (2012). Erste Ergebnisse aus der „Studie zur Gesundheit Erwachsener in 
Deutschland“ (DEGS). Bundesgesundheitsblatt, 55, 980-990. 
Kurz, D. (1986). Vom Sinn des Sports. In: Deutscher Sportbund (Hrsg.). Die Zukunft des Sports 
(44-48). Schorndorf: Hofmann. 
 
Lagerstrøm, D.; Berg, A.; Haas, U.; Hamm, M.; Göhner, W.; Fuchs, R.; Predel, H.-G. & Berg, A. 
(2013). Das M.O.B.I.L.I.S.-Schulungsprogramm. Bewegungstherapie und 
Lebensstilintervention bei Adipositas und Diabetes. Diabetes aktuell, 11 (1), 5-11. 
Lagerstrøm, D. & Haas, U. (2012). M.O.B.I.L.I.S.-Trainermanual Bewegung – interdisziplinäres 
Schulungsprogramm zur Therapie von Adipositas und assoziierter Risikofaktoren. 
Freiburg: M.O.B.I.L.I.S. e.V.. 
Lagerstrøm, D.; Haas, U.; Laqué, M. & Berg, A. (2012). Interdisziplinäres Schulungsprogramm 
zur Therapie der Adipositas und assoziierter Risikofaktoren. M.O.B.I.L.I.S.-Trainer-Manual 
Bewegung. Freiburg: M.O.B.I.L.I.S. e.V..  
Langhans, W.; Zeiger, U. & Scharrer, E. (1982). Stimulation of feeding in rats by intraperitoneal 
injection of antibodies to glucagon. Science, 218, 894-896.  
Larsson, U.; Karlsson, J. & Sullivan, M. (2002). Impact of overweight and obesity on health-related 
quality of life – a Swedish population study. International Journal of Obesity, 26, 417-424.  
Laskowski, E. (2012). The Role of Exercise in the Treatment of Obesity. American Academy of 
Physical Activity and Rehabilitation, 4, 840-844. 
   Literaturverzeichnis 
 214
Lehnert, T.; Sonntag, D.; Konnopka, A.; Riedel-Heller, S. & König, H.H. (2012). The long-term 
cost-effectiveness of obesity prevention interventions: systematic literature review. Obesity 
reviews, 13 (6), 537-553.  
Lengerke, T.; Reitmeir, P. & John, J. (2006). Direkte medizinische Kosten der (starken) 
Adipositas: ein Bottom-up-Vergleich über- vs. normalgewichtiger Erwachsener in der 
KORA-Studienregion. Gesundheitswesen, 68 (2), 110-115. 
Lenine, J. (2015). Sick of Sitting. Diabetologica, 58 (8), 1757-1758. 
Leslie, W.S.; Hankley, C.R. & Lean, M.E.J. (2007). Weight gain as an adverse effect of some 
commonly prescribed drugs: a systematic review. Quarterly Journal of Medicine, 100, 395-
404.  
Lewin, K. (1926). Untersuchung zur Handlungs- und Affekt-Psychologie, II: Vorsatz, Wille und 
Bedürfnis. Psychologische Forschung, 7, 330-385. 
Limbach (2013). Online BMI-Perzentil-Rechner. Online verfügbar unter http://www.labor-
limbach.de/BMI-Perzentile-und-549.0.html?&no_cache=1 (zuletzt geprüft am 05.07.2018) 
Lippke, S. & Wiedemann, A. (2007). Sozial-kognitive Theorien und Modelle zur Beschreibung und 
Veränderung von Sport und körperlicher Bewegung – ein Überblick. Zeitschrift für 
Sportpsychologie, 14 (4), 139-148. 
Lippke, S.; Ziegelmann, J.P. & Schwarzer, R. (2004). Intention and maintainance of physical 
exercise: stage-specific effects of planning intervention. Research in Sports Medicine, 23, 
26-35. 
Lippke, S.; Ziegelmann, J.P. & Schwarzer, R. (2005). Stage-specific adoption and maintainance 
of physical activity: Testing a three-stage model. Psychology of Sport and Exercise, 6, 585-
603. 
Littleton, S.W. (2012). Impact of obesity on respiratory function. Respirology, 17, 43-49.  
Long, D.A.; Reed, R. & Lehman, G. (2006). The cost of lifestyle health risks: obesity. Journal of 
Occupational and Environmental Medicine, 48, 244-251.  
Lorig, K.; Laurent, D.; Plant, K.; Krishnan, E. & Ritter, Ph. (2014). The components of action 
planning and their assiciations with behavior and health outcomes. Chronic illness, 10 (1), 
50-59. 
Loveman, E.; Frampton, G.; Shepherd, J.; Picot, J.; Cooper, K.; Bryant, J.; Welch, K. & Clegg, A. 
(2011). The clinical effectiveness and cost-effectiveness of long-term weight management 
schemes for adults: a systematic review. Health Technology Assessment, 15 (2), 1-182. 
Lozano, R. et al. (2012). Global and regional mortality from 235 causes of death for 20 age groups 
in 1990 and 2010: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2010. The 
Lancet, 380, 2095-2128.  
Luppino, F.S.; De Wit, L.M.; Bouvy, P.F.; Stijnen, T.; Cuijpers, P.; Penninx, B.W. & Zitman, F.G. 
(2010). Overweight, obesity, and depression: a systematic review and meta-analysis of 
longitudinal studies. Archieves of General Psychiatry Journal, 67, 220-229. 
Luszcynska, A. & Schwarzer, R. (2003). Planning and self-efficacy in the adop- tion and 
maintenance of breast self-examination: A longitudinal study on self-regulatory cognitions. 
Psychology and Health, 18, 93-108.  
 
Machleit, U. & Schmidt, J. (2014). Die Bedeutung der Motivation und Complience in der 
Behandlung der morbiden Adipositas. Ernährung & Medizin, 29 (3), 112-116. 
Malik, V.S.; Popkin, B.M.; Bray, G.A.; Després, J.P.; Willett, W.C. & Hu, F.B. (2010). Sugar-
sweetened beverages and risk of meta- bolic syndrome and type 2 diabetes: a meta-
analysis. Diabetes Care, 33, 2477-2483.  
Mannucci, E.; Petroni, M.L. & Villanova, N. (2010). Clinical and psychosocial correlates of health-
related quality of life in obese persons. Health and Quality of Life Outcomes, 8, 1-9.  
Mansson, N.O.; Eriksson, K.F. & Israelsson, B. (1996). Body-mass index and disability pension 
in middle-aged men: non- linear relations. International Journal of Epidemiology, 25, 80-
85.  
   Literaturverzeichnis 
 215
Marcus, B.H. & Owen, N. (1992). Motivational readiness, self-efficacy and decision making for 
exercise. Journal of Applied Social Psychology, 22, 3-16. 
Martin, B.C.; Warram, J.H. & Krolewski, A.S. (1992). Role of glucose and insulin resistance in 
development of type 2 diabetes mellitus: results of a 25-year Follow-up study. The Lancet, 
340, 925-929. 
Martiny-Huenger, T.; Bieleke, M.; Oettingen, G.; & Gollwitzer, P. M. (2016). From thought to 
automatic action: Strategic and spontaneous action control by if-then planning. In: 
Gawronski, B.; Deutsch, R. & Hofmann, W. (Hrsg.). Reflective and impulsive determinants 
of behavior (69-84). New York: Psychology Press. 
Marzolini, S.; Oh, P. & Brooks, D. (2012). Effect of combines aerobic and resistance training 
versus aerobic training alone in individuals with coronary artery disease: A meta-analysis. 
European Journal of Prevention in Cardiology, 19, 81-94. 
May, M. & Jordan, J. (2015). Medikamentöse Therapie der Adipositas. In: Herpertz, S.; de Zwaan, 
M. & Zipfel, S. (Hrsg.). Handbuch Essstörungen und Adipositas (535-542). Berlin: Springer.  
Mayring, P. (2001). Kombination und Integration qualitativer und quantitativer Analyse. Forum 
Qualitative Sozialforschung / Forum Qualitative Social Research, 2 (1), Art. 6, http://nbn-
resolving.de/urn:nbn:de:0114-fqs010162 (zuletzt geprüft am 05.11.2018). 
Mensink, G.B.M.; Schienkiewitz, M.; Hafenberger, M.; Lampert, T.; Ziese, T. & Scheid-Nave, C. 
(2013). Übergewicht und Adipositas in Deutschland. Ergebnisse der Studie zur Gesundheit 
Erwachsener in Deutschland (DEGS1). Bundesgesundheitsblatt, 56, 786-794.  
Messier, S.P. (2008). Obesity and osteoarthritis: disease genesis and nonpharmalogical weight 
management. Rheumatic Disease Clinics of North America, 34, 713-729. 
Milne, S.; Orbell, S. & Sheeran, P. (2002). Combining motivational and volitional interventions to 
promote exercise participation: protection motivation theory and implementation intentions. 
British Journal of Health Psychology, 7, 163-184. 
Mohiyeddini, C. & Bauer, S. (2007). Intentions-Verhaltens-Lücke bei sportlicher Aktivität. Die 
Bedeutung von Emotionen. Zeitschrift für Sportpsychologie, 14 (1), 3-13. 
Moinuddin, I.; Collins, E.; Kramer, H. & Leejey, D. (2012). Exercise in the management of Obesity. 
Journal of Obesity and Weight Loss, 2, 117. 
Mullan Harris, K.; Perreira, K. & Lee, D. (2009). Obesity in the Transition to Adulthood: Predictions 
across Race-Ethnicity, Immigrant Generation and Sex. Archives of Pediatrics & Adolescent 
Medicine – Journals – NCBI, 163 (11), 1022-1028. 
 
National Institutes of Health, National Heart Lung and Blood Institute, North American Association 
of the Study of Obesity. (2000). The Practical Guide – Identification, Evaluation, and 
Treatment of Overweight and Obesity in Adults. Columbia: University College of Physicians 
and Surgeons Chair of the Panel. 
NCD Risk Factor Collaboration (NCD-RisC). (2016). Trends in adult body-mass index in 200 
countries from 1975 to 2014. A pooled analysis of 1698 population-based measurement 
studies with 19.2 million participants. The Lancet, 387 (10026), 1377-1396. 
Neovius, K.; Johansson, K. & Rössner, S. (2008). Disability pension, employment and obesity 
status: a systematic review. Obesity Reviews, 9, 572-581.  
Nestle Health Care Nutrition GmbH (20104, 26. März). Optifast52 Programm. Online verfügbar 
unter http://www.optifast.de/home/optifastprogramme/optifast52.htm (zuletzt geprüft 
am:13.07.2018) 
Norris, S.L.; Zhang, X.; Avenell, A. et al (2005). Long-term non-pharmacologic weight loss 
interventions for adults with prediabetes. Cochrane Database Syst Rev, 18 (2), CD005270. 
 
Ochner, C. N.; Barrios, D. M.; Lee, C. D. & Pi-Sunyer, F. X. (2013). Biological mechanisms that 
promote weight regain following weight loss in obese humans. Physiology & Behavior, 120, 
106-113.  
   Literaturverzeichnis 
 216
Oken, E.; Levitan, E.B. & Gillman, M.W. (2008). Maternal smoking during pregnancy and child 
overweight: systematic review and meta-analysis. International Journal of Obesity, 32 (2), 
201-210.  
Oktay, A.; Lavie, C.; Kokkinos, P.; Parto, P.; Pandey, A. & Ventura, H. (2017) The Interaction of 
Cardiorespiratory Fitness with Obesity and the Obesity Paradox in Cardiovascular Disease. 
Progress in cariovascular disease, 60, 30-44. 
O’Malley, G.; Clarke, M. & Buris, A. (2014). A smartphone intervnetion for adolescent obesity: 
study protocol for a randomized controlled non-inferiority trail. Trailsjournal, 15, 1-6. 
Orbell, S.; Hodgkins, S. & Sheeran, P. (1997). Implementation intentions and the Theory of 
Planned Behaviour. Personality and Social Psychology Bulletin, 23, 945-954. 
Orbell, S. & Sheeran, P. (2000). Motivational and volitional components in action initiation: A field 
study oft he role of implememntation intentions. Journal of Applied Social Psychology, 30, 
780-797. 
Ortega, F.B.; Candenas-Sánchez, C.; Sui, X.; Blair, S. & Lavie, C. (2015). Role of fitness in the 
metabolically healthy but obese phenotype: a review and update. Progress in 
Cardiovascular Disease, 58 (1), 76-86. 
 
Päffgen, S. (2005). Prävention von Übergewicht bei Kindern: GO!Kids® auf Schatzsuche; 
zielgruppenorientierte Konzeption, Durchführung und Evaluation eines 
bewegungsorientierten Gesundheitsförderungsprogramms. Hamburg: Kovač 2009.  
Parhofer, K. G. (2011). Pathophysiology of diabetic dyslipidemia: implications for atherogenesis 
and treatment. Journal of Clinical Lipidology, 6, 401-411.  
Parikh, N.I.; Pencina, M.J.; Wang, T.J.; Lanier, K.J.; Fox, C.S.; D’Agostino, R.B. & Vasan, R.S. 
(2007). Increasing trends in incidence of overweight and obesity over 5 decades. The 
American Journal of Medicine, 120 (3), 242-250. 
Peeters, A.; Barendregt, J.J.; Willekens, F.; Mackenbach, J.P.; Al Mamun, A. & Bonneux, L. 
(2003). Obesity in Aduldhood and its Consequences for Life Expectancy: A Life Table 
Analysis. Annals of Internal Medicine, 138, 24-32. 
Perry, M. & Corsica, L. (2004). Improving the maintainance of weight lost in behavioural treatment 
of obesity. In: Wadden, T. & Stunkard, A. (Hrsg.). Handbook of obesity treatment (357-
379). New York: Guilford Press. 
Pfeffer, I. (2010). Einstiegs- und Bleibemotivation im Gesundheitssport: Modelle und Befunde. In: 
Stoll, O.; Pfeffer, I. & Alfermann, D. (Hrsg.). Lehrbuch Sportpsychologie (223-252). Bern: 
Hogrefe. 
Pfeffer, I. (2006). Motivation zur Verhaltensänderung im gesundheitsorientierten Sport. Effekte 
einer psychologischen Intervention in 12-wöchigen Ausdauersportkursen. Rudolstadt: 
Libreka GmbH.  
Plachta-Danielzik, S. & Müller, M.J. (2013). Prävention. In: Wirth, A. & Hauner, H. (Hrsg.). 
Adipositas. Ätiologie, Folgekrankheiten, Diagnostik, Therapie. Berlin: Springer. 
Platen, P. (2015). Behandlung der Adipositas – Sport und körperliche Aktivität. In: Herpertz S.; 
De Zwaan, M. & Zipfel, S. (Hrsg.). Handbuch Essstörungen und Adipositas. Berlin, 
Heidelberg: Springer. 
Poehlman, E.T.; Melby, C.L. & Goran, M.I. (1991). The impact of exercise and diet restriction on 
daily energy expenditure. Sports Medicine, 11, 78-101.  
Prentice, A.M. & Jebb, S.A. (2003). Fast foods, energy density, and obesity: a possible 
mechanistic link. Obesity Review, 4, 187-194.  
Prestwich, A.; Conner, M.; Lawton, R.; Ward, J.; Ayres, K. & McEachan, R. (2012). Randomized 
controlled trial of collaborative implementation intentions tageting working adults physical 
activity. Health Psychology, 31, 486-495. 
Prochaska, J.O. & DiClemente, C.C. (1983). Stages and processes of self change smoking: 
toward an integrative model. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 51, 390-395.  
Puhl, R.M. & Heuer, Ch.A. (2009). The Stigma of Obesity: A Review and Update. Obesity, 17 (5), 
941-964.  
   Literaturverzeichnis 
 217
Reijman, M.; Pols, H.A.P. & Bergink, A.P. (2007). Body mass index associated with onset and 
progression of osteoarthritis of the knee but not of the hip: the Rotterdam Study. Annual 
Rheumatic Disease, 66, 158-162.  
Reinehr, T. (2010). Obesity and thyroid function. Molecular and Cellular Endocrinology, 316, 165-
171. 
Renehan, A.G.; Tyson, M.; Egger, M; Heller, R.F. & Zwahlen, M. (2008). Body-mass index and 
incidence of cancer: a systematic review and meta-analysis of prospective observational 
studies. The Lancet, 371 (9612), 569-578.  
Rhodes, R. & De Bruijn, G. (2013). How big ist he physical activity intention-behaviour gap? A 
meta-analysis using the action control framework. British Journal of Health Psychology, 18, 
296-309. 
Richert, J.; Reuter, T.; Wiedemann, A. U.; Lippke, S.; Ziegelmann, J. & Schwarzer, R. 
(2010). Differential effects of planning and self-efficacy on fruit and vegetable consumption. 
Appetite, 54 (3), 611-614. 
Richter, M. & Hurrelmann, K. (2009). Gesundheitliche Ungleichheit. Wiesbaden: VS Verlag für 
Sozialwissenschaften.  
Rieber, N.; Wild, B.; Sauer, H.; Hain, B.; Hünnemeyer, K. & Bischoff, S.C. (2011). Selbsthilfe, 
Psychoedukation und Gruppenpsychotherapie bei Adipositaschirurgie. Adipositas, 5, 83-
88.  
Rittler, P.; Hoffmann, J.; Wood, H.; Lang, R.; Hüttl, T. & Jauch, K.W. (2010). Gewichtsverlauf und 
Vitaminveränderungen nach Sleevegastrektomie. Aktuelle Ernährungsmedizin, 35, 4-15.   
Roden, M. (2006). Mechanisms of disease: hepatic steatosis in type 2 diabetes-pathogenesis and 
clinical relevance. Nature Clinical Practice, Endocrinology & Metabolism, 2, 335-348. 
Rokoholm, B.; Baker, J.L. & Sorensen, T.I.A. (2010). The levelling off of the obesity epidemic 
since the year 1999 – a review of evidence and perspectives. Obesity reviews, 11, 835-
846.  
Romon, M.; Lommez, A.; Tfflet, M.; Basdevant, A.; Oppert, J.M. & Bresson, J.L. (2009). 
Downward trends in the preva- lence of childhood overweight in the setting of 12-year 
school- and community-based programmes. Public Health Nutrition, 12, 1735-1742.  
Ross, R.; Dagnon, D.; Jones, P.; Smith, H.; Paddags, A.; Hudson, R. & Janssen, I. (2000). 
Reduction in obesity and related comorbid conditions after diet-induced weight loss or 
exercise-induced weight loss in men. Annals of Internal Medicine, 133 (2), 92-103. 
Rothman, A. J. (2000). Toward a theory-based analysis of behavioral maintainance. Health 
Psychology, 19, 64-69. 
 
Sallis, J.F.; Hovell, M.F.; Hofstetter, C.R. & Barrington, E. (1992). Explanation of vogorous 
physical activity during two years using social learning variables. Social Science and 
Medicine, 34, 25-32. 
Sammet, I.; Dammann, G.; Wiesli, P. & Müller, M. (2016). Adipositas. Interdisziplinäre 
Behandlung und psychosomatische Perspektive. Stuttgart: Kohlhammer.   
Sammito, S. & Niebel, I. (2013). Körperliche Leistungsfähigkeit in Abhängigkeit von 
kardiovaskulären Risikofaktoren – Eine Erhebnung bei 20 – 30-jährigen jungen 
Erwachsenen. Gesundheitswesen, 75, 59-62. 
Santos, I.; Vieira, P.N.; Silva, M.N.; Sardinha, L.B. & Teixeira, P.J. (2017). Weight control 
behaviors of highly successful weight loss maintainers: the Portuguese Weight Control 
Registry. Journal of Behavioral Medicine, 40 (2), 366-371. 
Sarwer, D.; Lavery, M. & Spitzer, J. (2012). A review oft he relationships between extreme obesity, 
quality of life and sexual function. Obesity Surgery, 22, 668-676. 
Schauer, P.R.; Kashyap, S.R.; Wolski, K.; Brethauer, S.A.; Kirwan, J.P.; Pothier, C.E.; Thomas, 
S.; Abood, B.; Nissen, S.E. & Bhatt, D.L. (2012). Bariatric surgery versus intensive medical 
therapy in obese patients with diabetes. The New English Journal of Medicine, 366, 1567-
1576.  
   Literaturverzeichnis 
 218
Schienkiewitz, A.; Mensink, G.B.M. & Scheid-Nave, C. (2012). Comorbidity of overweight in a 
nationally representative sample of German adults aged 18 – 19 years. BMC. Public 
Health, 12 (1), 658.  
Schlatterer, M.S. (2013). Veränderung des Bewegungs- und Ernährungsverhaltens adipöser 
Personen: Eine Evaluation des M.O.B.I.L.I.S. – Interventionsprogramms. Freiburg: 
Dissertation der Albert-Ludwigs-Universität Freiburg i.Br. 
Schlicht, E.; Kanning, M. & Bös, K. (2003). Psychosoziale Intervention zur Beeinflussung des 
Risikofaktors Bewegungsmangel. Theoretische Modelle und praktische Evidenzen. 
Frankfurt am Main: VAS. 
Schlicht, W. & Zinsmeister, M. (2015). „Praktische“ Theorien, Modelle und Ansätze. In: Schlicht, 
W. & Zinsmeister, M. (Hrsg.). Gesundheitsförderung systematisch planen und effektiv 
intervenieren (71-88). Berlin: Springer.  
Schneider, W. (2006). Gesundheitsverhalten und präventive Interventionen. Ausgewählte 
psychologische Aspekte. Psychotherapeut, 51, 421-432. 
Scholz, U.; Ochsner, S. & Luszczynska, A. (2013). Comparing different boosters of planning 
interventions on changes in fat consumption in overweight and obese individuals: A 
randomized controlled trial. International Journal of Psychology, 48, 604-615. 
Scholz, U. & Schwarzer, R. (2005). Modelle der Gesundheitsverhaltensänderung. In: Schwarzer, 
R. (Hrsg.). Gesundheitspsychologie (390-406). Göttingen: Hogrefe. 
Schüz, B.; Sniehotta, F. & Scholz, U. (2005). What if something crops up? Action planning, coping 
planning and action control protect good intention from good reasons to refrain. In: Seelig, 
H.; Göhner, W. & Fuchs, R. (Hrsg.). Selbststeuerung im Sport (22). Hamburg: Czwalina. 
Schulze, M. & Hauner, H. (2011). Kohlenhydratzufuhr und Prävention des Diabetes mellitus Typ 
2. Kapitel 4. In: Deutsche Gesellschaft für Ernährung e.V. (Hrsg.). Evidenzbasierte Leitlinie: 
Kohlenhydrate und Prävention ausgewählter ernährungsmitbedingter Krankheiten (58–
74). Bonn: DGE. 
Schwarzer, R. (2004). Psychologie des Gesundheitsverhaltens. Einführung in die 
Gesundheitspsychologie. Göttingen: Hogrefe. 
Seelig, H. & Fuchs, R. (2006). Messung der sport- und bewegungsbezogenen Selbstkonkordanz. 
Zeitschrift für Sportpsychologie, 13 (4), 121-139. 
Seidel, T. (2011). Lehrerhandeln im Unterricht. In: Terhart, E.; Bennewitz, H. & Rothland, M. 
(Hrsg.). Handbuch zur Forschung zum Lehrerberuf (605-629). Münster. Waxmann. 
Séres, L.; Lopez-Ayerbe, J.; Coll, R.; Rodriguez, O.; Vila, J;, Formiguera, X.; Alastrue, A.; Rull, 
M. & Valle, V. (2006). Increases exercise capacity after surgically induces weight loss in 
morbid obesity. Obesity, 14, 273-279. 
Shah, N. R. & Braverman, E. R. (2012). Measuring Adiposity in Patiens: The Utility of Body Mass 
Index (BMI), Percent Body Fat, and Leptin. Public Library of Science, ONE 7(4): e33308.  
Shaw, K.; Gennat, H.; O’Rourke, P. & Del Marc, C. (2006). Exercise for overweight or obesity. 
Cochrane Database of Systematic Reviews, 18 (4), CD003817. 
Shaw, K.; O’Rourke, P. Del Mar, C & Kenardy, J. (2005). Psychological interventions for 
overweight and obesity. Cochrane Database of Systematic Reviews, 4, CD003818. 
Sheeran, P. (2002). Intention-Behavior Relations: A Conceptual and Empirical Review. European 
Review of Social Psychology, 12, 1-36. 
Sheeran, P.; Webb, T. & Gollwitzer, P. (2005). The interplay between goal intentions and 
implementation intentions. Personality and Social Psychology Bulletin, 31, 87-98. 
SIGN – Scottisch Intercollegiate Guidelines Network (2010). Management of Obesity. A national 
clinical guideline. NHS QIS Equality and Diversity Office. 
Simkin, L. & Gross, A. (1994). Assessment of coping with high-risk situations for exercise relapse 
among healthy women. Health Psychology, 13, 274-277. 
Sniehotta, F.; Scholz, U. & Schwarzer, R. (2005b). Bridging the intention-behaviour gap: 
Planning, self-efficacy and action control in the adoption and maintainance of physical 
exercise. Psychology and Health, 20, 143-160. 
   Literaturverzeichnis 
 219
Sniehotta, F.; Scholz, U.; Schwarzer, R.; Fuhrmann, B.; Kiwus, U. & Völler, H. (2005c). Long-term 
effects oft wo psychological interventions on physical exercise and self-regulation following 
coronary rehabilitation. International Journal of Behavioural Medicine, 12, 244-255. 
Sniehotta, F.; Scholz, U. & Schwarzer, R. (2006). Action plans and coping plans for physical 
exercise: A longitudinal intervention study in cardiac-rehabilitation. British Journal of Health 
Psychology, 11, 23-37. 
Sniehotta, F.; Schwarzer, R.; Scholz, U. & Schütz, B. (2005a). Action planning and coping 
planning for long-term lifestyle change: theory and assessment. European Journal of Social 
Psychology, 35, 565-576. 
Sniehotta, F.; Simpson, S.A. & Greaves, C.J. (2014). Weight loss maintenance: An agenda for 
health psychology. British Journal of Health Psychology, 19 (3), 459-464. 
Sniehotta, F.; Winter, J.; Dombrowski, S. & Johnston, M. (2007). Volitionale Verhaltenskontrolle. 
In: Fuchs, R.; Göhner, W. & Seelig, H. (Hrsg.). Aufbau eines körperlich-aktiven Lebensstils 
(150-169). Göttingen: Hogrefe. 
Siegel, A.B. & Zhu, A.X. (2009). Metabolic syndrome and hepatocellular carcinoma – two growing 
epidemics with a potential link. Cancer, 115, 5651-5661.  
Slentz, C.A.; Bateman, L.A. & Willis, L.H. (2011). Effects of aerobic vs. resistance training on 
visceral and liver fat stores, liver enzymes, and insulin resistance by HOMA in overweight 
adults. American Journal of Physiology- Endocrinology and Metababolism, 301, 1033-
1039. 
Speakman, J. (2004). Obesity. The Integrated Roles of Environment and Genetics. Journal of 
Nutrition, 134 (8), 20905-21055. 
Stadler, G.; Oettingen, G. & Gollwitzer, P. (2010). Intervention effects of information and self-
regulation on eating fruit and vegetables over two years. Health Psychology, 29, 274-283. 
Steininger, J.; Schneider, A.; Bergmann, S.; Boschmann, M. & Janietz, K. (2009). Einfluss von 
therapeutischem Fasten und Ausdauertraining auf den Energiestoffwechsel und die 
körperliche Leistungsfähigkeit Adipöser. Forschende Komplementärmedizin, 16, 383-390. 
Stelfox, H.T.; Ahmed, S.B.; Ribeiro, R.A.; Gettings, E.M.; Pomerantsev, E. & Schmidt, U. (2006). 
Hemodynamic monitoring in obese patients: the impact of body mass index on cardiac out- 
put and stroke volume. Crit Care Med, 34, 1243-1246.  
Stevens, V. (2007). Lernen von Gewohnheiten und Fertigkeiten. In: Kerr, J.; Weitkunat, R. & 
Moretti, M. (Hrsg.). ABC der Verhaltensänderung. Der Leitfaden für erfolgreiche Prävention 
und Gesundheitsförderung (253-266). München: Urban und Fischer.  
Strath, S.; Holleman, R. & Ronis, D. (2008). Objective physical activity accumulation in bouts and 
nonbouts and relation to markers of obesity in US adults. Preventin Chronic Disease, 5, 
131. 
Strazullo, P.; D’Elia, L. & Cairella, G. (2010). Excess body weight and incidence of stroke. Meta-
analysis of prospective studies with 2 million participants. Stroke, 41, 418-426. 
Stumvoll, M.; Goldstein, B.J. & van Haeften, T.W. (2008). Type 2 diabetes. Pathogenesis and 
treatment. The Lancet, 371, 2153-2156. 
Swinburn, B.; Egger, G. & Raza, F (1999). Dissecting obesogenic environements: the 
developement and application of a framework for identifying and prioritizing environmental 
interventions for obesity. Prevention Medicine, 29 (6), 563-570. 
Swinburn, B.A.; Sacks, G.; Hall, K.D.; McPherson, K.; Finegood, D.T. & Moodie, M.L. (2011). The 
global obesity pandemic: shaped by global drivers and local environments. The Lancet 378 
(9793), 804-814.  
Sygusch, R., Wagner, P., Janke, A. & Brehm, W. (2005). Gesundheitssport – Effekte und deren 
Nachhaltigkeit bei unterschiedlichem Energieverbrauch. Deutsche Zeitschrift für 
Sportmedizin, 56 (9), 318-325. 
 
Tapsell, L.C. & Neale, E.P. (2016). The Effect of Interdisciplinary Interventions on Risk Factors 
for Lifestyle Disease: A Literature Review. Health Education & Behavior. 43(3) 271–285 
   Literaturverzeichnis 
 220
Taubert, M.; Draganski, B.; Anwander, A.; Müller, K.; Horstmann, A.; Villringer, A. & Ragert, P. 
(2010). Dynamic Properties of Human Brain Structure: Learning-Related Changes in 
Cortical Areas and Associated Fiber Connections. The Journal of Neuroscience, 30 (35), 
11670-11677. 
Teixeira, P. J.; Carraça, E. V.; Marques, M. M.; Rutter, H.; Oppert, J.-M.; De Bourdeaudhuij, I. & 
Brug, J. (2015). Successful behavior change in obesity interventions in adults: a systematic 
review of self-regulation mediators. BMC Medicine, 13 (1), 84.  
Teufel, M.; Becker, S.; Rieber, N.; Stephan, K. & Zipfel, S. (2011) Psychotherapie und Adipositas: 
Strategien, Herausforderungen und Chancen. Der Nervenarzt, 82 (9), 1133-1139.  
The GBD 2013 Obesity Collaboration; Marie, N.G.; Fleming, T.; Robinson, M.; Thomson, B.; 
Graetz, N.; Margono, C.; Mullany, E.C.; Biryukov, S.; Abbafati, C.; Abera, S.F.; Abraham, 
J.P.; Abu-Rmeileh, N.M.; Achoki, T.; AlBuhairan, F.S.; Alemu, Z.A.; Alfonso, R.; Ali, M.K.; 
Ali, R.; Guzman, N.A.; Ammar, W.; Anwari, P.; Banerjee, A.; Barquera, S.; Basu, S.; 
Bennett, D.A.; Bhutta, Z.; Blore, J.; Cabral, N.; Nonato, I.C.; Chang, J.C.; Chowdhury, R.; 
Courville, K.J., Criqui, M.H.; Cundiff, D.K.; Dabhadkar, K.C.; Dandona, L., Davis, A.; 
Dayama, A.; Dharmaratne, S.D.; Ding, E.L.; Durrani, A.M.; Esteghamati, A.; Farzadfar, F.; 
Fay, D.F.; Feigin, V.L.; Flaxman, A.; Forouzanfar, M.H.; Goto, A.; Green, M.A.; Gupta, R.; 
Hafezi-Nejad, N.; Hankey, G.J.; Harewood, H.C.; Havmoeller, R.; Hay, S.; Hernandez, L.; 
Husseini, A.; Idrisov, B.T.; Ikeda, N.; Islami, F.; Jahangir, E.; Jassal, S.K.; Jee, S.H.; 
Jeffreys, M.; Jonas, J.B.; Kabagambe, E.K.; Khalifa, S.E.; Kengne, A.P.; Khader, Y.S.; 
Khang, Y.H.; Kim, D.; Kimokoti, R.W.; Kinge, J.M.; Kokubo, Y.; Kosen, S.; Kwan, G.; Lai, 
T.; Leinsalu, M.; Li, Y.; Liang, X.; Liu, S.; Logroscino, G.; Lotufo, P.A.; Lu, Y.; Ma, J.; 
Mainoo, N.K.; Mensah, G.A.; Merriman, T.R.; Mokdad, A.H.; Moschandreas, J.; Naghavi, 
M.; Naheed, A.; Nand, D.; Narayan, K.M.; Nelson, E.L.; Neuhouser, M.L.; Nisar, M.I.; 
Ohkubo, T.; Oti, S.O.; Pedroza, A.; Prabhakaran, D.; Roy, N.; Sampson, U.; Seo, H.; 
Sepanlou, S.G.; Shibuya, K.; Shiri, R.; Shiue, I.; Singh, G.M.; Singh, J.A.; Skirbekk, V.; 
Stapelberg, N.J.; Sturua, L.; Sykes, B.L.; Tobias, M.; Tran, B.X.; Trasande, L.; Toyoshima, 
H.; van de Vijver, S.; Vasankari, T.J.; Veerman, J.L.; Velasquez-Melendez, G.; Vlassov, 
V.V.; Vollset, S.E.; Vos, T.; Wang, C.; Wang, X.; Weiderpass, E.; Werdecker, A.; Wright, 
J.L.; Yang, Y.C.; Yatsuya, H.; Yoon, J.; Yoon, S.J.; Zhao, Y.; Zhou, M.; Zhu, S.; Lopez, 
A.D.; Murray, C.J.; Gakidou, E. (2014). Global, regional, and national prevalence of 
overweight and obesity in children and adults during 1980–2013: a systematic analysis for 
the Global Burden of Disease Study 2013. The Lancet, 384 (9945), 766-781. 
Thorogood, A., Mottillo, S. & Shimony, A. (2011). Isolated aerobic exercise and weight loss: a 
systematic review and meta-analysis of randomized controlled trials. American Journal of 
Medicine, 124 (8), 747-755. 
Tippelt, R. & Schmidt, H. (2010). Handbuch Bildungsforschung (3. Aufl.) Wiesbaden: VS Verlag 
für Sozialwissenschaften.  
Tittelbach, S. (1997). Testmanual für die Bad Schönborn Untersuchung. Frankfurt a.M.: 
Universität Bayreuth. 
Trapp, E.G.; Christholm, D.J. & Freund, J. (2008). The e effects of high-intensity intermittent 
exercise training on fat loss and fasting insulin levels of young women. International Journal 
of Obesity, 32 (4), 684-691.  
Trost, S.G.; Owen, N.; Baumann, A.E.; Sallis, J.F. & Brown, W. (2002). Correlates of adults 
participation in physical activity: review and update. Medicine and Science in Sport and 
Exercise, 34 (12), 1996-2001.  
 
Van Osch, L.; Beenackers, M.; Reubsaet, A.; Lechner, L.; Candel, M. & De Vries, H. (2009). 
Action planning as predictor of health protective and health risk bahavior: an investigation 
of fruit and snack consumption. International Journal of Behavioural Nutrition and Physical 
Activity, 6 (1), 69. 
Verplanken, B.M. (2007). Gewohnheiten und Implementierung von Intentionen. In: Kerr, J.; 
Weitkunat, R. & Moretti, M. (Hrsg.). ABC der Verhaltensänderung. Der Leitfaden für 
   Literaturverzeichnis 
 221
erfolgreiche Prävention und Gesundheitsförderung (253-266). München: Urban und 
Fischer. 
Verplanken, B. & Aarts, H. (1999). Habit, attitude, and planned behaviour: is habit an empty 
construct or an interesting case of goal directed automaticy? European Review of Social 
Psychology, 10 (1), 101-134. 
Verplanken, B. & Faes, S. (1999). Good intention, bad habits, and effects of forming 
implementation intetntions on healthy eating. European Journal of Social Psychlogy, 29 (5-
6), 591-604. 
Visscher, T.L.S. & Seidell, J.C. (2001). The public health impact of obesity. Annual Review of 
Public Health, 22 (1), 355-375. 
 
Wadden, T. & Butryn, M. (2003). Behavioral treatment of obesity. Endocrinology Metabolism 
Clinics of North America, 32 (4), 981-1003. 
Wadden, T., Womble, L., Stunkard, A. & Anderson, D. (2004). Psychological Consequences of 
Obesity and Weight Loss. In: Wadden, T. & Stunkard, A. (Hrsg.). Handbook of Obesity 
Treatment (144-169). New York: Guilford Press.  
Wagner, P. (2000). Aussteigen oder Dabeibleiben. Determinanten der Aufrechterhaltung 
sportlicher Aktivität in gesundheitsorientierten Sportprogrammen. Darmstadt: 
Wissenschaftliche Buchgesellschaft. 
Wagner, P. (2011). Risikofaktor Übergewicht bei Kindern und Jugendlichen – Maßnahmen zur 
Prävention und Gesundheitsförderung. Leipziger Sportwissenschaftliche Beiträge, 52 (2), 
38-57. 
Wang, Y.; McPherson, K.; Marsh, T.; Gortmaker, S. & Brown, M. (2011). Health and economic 
burden of the projected trends in the USA and UK. The Lancet, 378 (9793), 815-825.  
Webb, T. & Sheeran, P. (2008). Mechanisms of implememnation intention effects: The role of 
goal intentions, self-efficay, and accessibility of plan components. British Journal of Social 
Psychology, 47 (3), 373-395. 
Weber, G.; Neumaier, A.; Chen-Stute, A. & Rozek, T. (2012). Entwicklung eines sportmotorischen 
Testverfahrens für adipöse Kinder und Jugendliche. Kongressbeitrag. 
Weinstein, N.; Rothman, A. & Sutton, S. (1998). Stage theories of health behavior. Conceptional 
and methodological issues. Health Psychologist, 17 (3), 290-299.  
Weltgesundheitsorganisation (2007). Europäische Ministerkonferenz der WHO zur Bekämpfung 
der Adipositas. Bericht über die Konferenz. Online verfügbar unter 
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0007/96460/E90143G.pdf (zuletzt geprüft 
am 01.11.2018) 
Weltgesundheitsorganisation – Regionalbüro für Europa (2015). Strategie der europäischen 
Region der WHO zur Bewegungsförderung. Online verfügbar unter 
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0006/283830/65wd09g_PhysicalActivityStr
ategy_150474.pdf (zuletzt geprüft am 05.11.2018). 
Whitaker, R.C. (2004). Predicting preschooler obesity at birth: the role of maternal obesity in early 
pregnancy. Pediatrics, 114, 29-36.  
Whitlock, G.; Lewington, S. & Sherliker, P. (2009). Body- mass index and cause-speci c mortality 
in 900 000 adults: collaborative analysis of 57 prospective studies. The Lancet, 373 (9669), 
1083-1096.  
WHO (2015). Obesity and overweight. Fact sheet N°311, Updated January 2015. Online 
Verfügbar unter 
http://wedocs.unep.org/bitstream/handle/20.500.11822/18767/WHO_Obesity_and_overw
eight.pdf?sequence=1&isAllowed=y (zuletzt geprüft am 07.11.2018) 
WHO Global InfoBase team. (2005). The SuRI-Report. 2 Surveillance of chronic ndisease risk 
factors: country- level data and comparable estimates. Geneva: World Health Organsation. 
Wiedemann, A., Lippke, S. & Schwarzer, R. (2012). Multiple plans and memory performance: 
results of a randomized controlled trial targeting fruit and vegetable intake. Journal of 
Behavioral Medicine, 35 (4), 387-392. 
   Literaturverzeichnis 
 222
Wing, R.R.; Papandonatos, G.; Fava, J.L.; Gorin, A.A.; Phelan, S.; McCaffery, J. & Tade, D.F. 
(2008). Maintaining large weight losses: the role of behavioural psychological factors. 
Journal of Consulting and Clinical Psychology, 76 (6), 1015-1021. 
Wing, R.; Reboussin, D.; Lewis, C. & Look, A. (2013). Intensive lifestyle intervention in type 2 
diabetes. English Journal of Medicine, 369 (24), 2359-9. 
Winkler, S.; Hebestreit, A. & Ahrens, W. (2012). Körperliche Aktivität und Adipositas. 
Bundesgsundheitsblatt 55, 24-34. 
Winter, R. & Hartmann, C. (2004). Die motorische Entwicklung des Menschen von der Geburt bis 
ins hohe Alter. In K. Meinel & G. Schnabel, Bewegungslehre – Sportmotorik (S. 232-249). 
München: Süswest. 
Wirth, A. & Hauner. H. (2013). Adipositas. Ätiologie, Folgekrankheiten, Diagnostik, Therapie. (4. 
Überarbeitete Auflage). Berlin: Springer.  
Wirth, A.; Holle, R. & Teuner, C. (2013). Epidemiologie. In: Wirth, A. & Hauner, H. (Hrsg.). 
Adipositas (25-45). Berlin, Heidelberg: Springer. 
Withrow, D. & Alter, D.A. (2011). The economic burden of obesity worldwide. A systewmatic 
review of the direct costs of obesity. Obesity reviews, 12 (2), 131-141. 
Wolf, A. (2015). Adipositasschirurgische Therapieoptionen. In: Herpertz, S.; De Zwaan, M. & 
Zipfel, S. (Hrsg.). Handbuch Essstörungen und Adipositas (551-558). Berlin: Springer. 
World Cancer Rearch Fund; American Institute for Cancer Research (2007). Food, Nutrition, 
Physical Activity, and the Prevention of Cancer: a Global Perspective. Washington DC: 
AICR. 
Wydra, G. (2012). Problemorientierte Diagnosestrategie für die Sport- und 
Bewegungstherapie. In: Schüle, K. & Huber, G. (Hrsg.). Grundlagen der Sport- und 
Bewegungstherapie (182-193). Köln: Deutscher Ärzte-Verlag. 
 
Zhou, G.; Gan, Y.; Miao, M.; Hamilton, K.; Knoll, N. & Schwarzer, R. (2015). The role of action 
control and action planning on fruit and vegetable consumption. Appetite, 91, 64-68. 
Ziegelmann, J.; Lippke, S. & Schwarzer, R. (2006). Adoption and maintainance of physical 
activity: Planning interventions in young, middle-aged, and older adults. Psychology and 
Health, 21 (2), 145-163. 
Zimber, A. (2016). Verhaltensänderungen erfolgreich umsetzen. In: Zimber, A. (Hrsg.). Gesund 
trotz Multitasking (137-157). Berlin, Heidelberg: Springer. 
   Anlagen 
 223
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anlagen 
  
   Anlagen 
 224
Anlagenverzeichnis 
   
A1 Mediale Aufrufe zur Probandenrekrutierung 225 
 
A2 Fragebogen 227 
 
A3 Tabellarische Darstellungen die statischen 
Berechnungen  
 
240 
 
A3.1 Tabellarische Darstellung der Dropoutanalyse 240 
 
A3.2 Tabellarische Darstellung der Normalverteilung der 
Probanden 
 
242 
 
A3.3 Tabellarische Darstellung der Veränderungen der 
Variablen der drei Ebenen für Vergleichs- und 
Interventionsgruppe 
 
 
243 
 
A3.3.1 Tabellarische Darstellung der Veränderungen der 
Variablen der Determinanten der Verhaltensänderung 
 
245 
 
A3.3.2 Tabellarische Darstellung der Veränderungen der 
Variablen der körperlichen Aktivität 
 
252 
 
A3.3.3 Tabellarische Darstellung der Veränderungen der 
Variablen der mit Adipositas-assoziierten Risikofaktoren 
und der konditionellen Leistungsfähigkeiten 
 
 
254 
 
A3.4 Tabellarische Darstellung der Veränderungen der 
Variablen der drei Ebenen für die erfolgreichen und nicht 
erfolgreichen Abnehmer 
 
 
260 
 
A3.4.1 Tabellarische Darstellung der Veränderungen der 
Variablen der Determinanten der Verhaltensänderung 
 
262 
 
A3.4.2 Tabellarische Darstellung der Veränderungen der 
Variablen der körperlichen Aktivität 
 
269 
 
A3.4.3 Tabellarische Darstellung der Veränderungen der 
Variablen der mit Adipositas-assoziierten Risikofaktoren 
und der konditionellen Leistungsfähigkeiten 
 
 
271 
 
 
   Anlagen 
 225
Anlagen 
A1 Mediale Aufrufe zur Probandenrekrutierung 
 
A1.1 Flyer M.O.B.I.L.I.S. e.V.  
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A1.2 Werbeanzeige in der Leipziger Volkszeitung (13.03.2013) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
A1.3 Werbeanzeige im Sachsensonntag (24.03.2013) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
„Bewegung-Ernährung-Verhalten: 
Abnehmen mit Verstand!“ 
Sie möchten lernen, Ihre Gewichtsabnahme selbst in die Hand zu 
nehmen? Dann machen Sie mit bei einer Studie des Max-Planck-Instituts 
für Kognitions- und Neurowissenschaften (mit der Universität Leipzig) für 
18-60 jährige übergewichtige Erwachsene. Die Studie mit Expertenteam 
läuft ein Jahr und ist kostenfrei. Infos und Anmeldung unter: 
hstreich@rz.uni-leipzig.de, Tel. 0341/9731-680. 
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A2 Fragebogen 
Liebe „M.O.B.I.L.S.“ – Teilnehmer, 
 
wie Sie bereits in den Informationsveranstaltungen und beim Max Plank Institut Leipzig 
erfahren haben, begleitet die Universität Leipzig das „M.O.B.I.L.S.“- Programm 
wissenschaftlich. Mit dem folgenden Fragebogen möchten wir gerne etwas über Ihren 
derzeitigen Gesundheitszustand sowie über Ihre Bewegungs- und 
Ernährungsgewohnheiten erfahren, um dieses Programm weiter zu entwickeln und noch 
effektiver zu machen.  
 
Wir würden uns sehr freuen, wenn Sie uns bei unserer Arbeit unterstützen würden! 
 
Wir bitten Sie, den folgenden Fragebogen vollständig auszufüllen. Bitte beachten Sie 
beim Beantworten der Fragen folgende Hinweise. 
- Lesen Sie bitte jede Frage genau durch und achten Sie darauf, dass Sie keine 
Frage auslassen 
- Versuchen Sie, nicht zu lange bei den einzelnen Sätzen zu überlegen, sondern 
zügig zu antworten. 
- Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. 
- Kreuzen Sie die Antwort an, die für Sie am besten zutrifft. 
Wir versichern Ihnen, dass die Daten ausschließlich der beschriebenen 
wissenschaftlichen Studie dienen, dem Datenschutz unterliegen und anonym 
ausgewertet werden, d.h. die Auswertung erfolgt stets als Gruppenauswertung und 
nicht personengebunden.  
 
In ca. sechs Monaten, in einem Jahr sowie nach zwei Jahren soll die Befragung 
wiederholt werden, um ggf. eingetretene Veränderungen feststellen zu können  
 
Haben Sie vielen Dank für die Zeit und Mühe, die Sie zum Ausfüllen des 
Fragebogens investieren.  
 
Bei Rückfragen wenden Sie sich bitte unter oben genannter Nummer an Frau Nicole 
Grützmacher. 
 
Mit freundlichen Grüßen, 
 
 
Prof. Dr. Petra Wagner      Nicole Grützmacher 
 
Einverständniserklärung 
 
Ich wurde vor Beginn der Untersuchungen schriftlich über Ablauf und Ziel der 
Studie aufgeklärt. Mir wurde versichert, dass die Belange des Datenschutzes 
erfüllt werden und eine wissenschaftliche Verarbeitung der erhobenen Daten nur 
in anonymisierter Form erfolgt. Ich habe die Teilnehmerinformation und 
Einverständniserklärung gelesen und bin mit der freiwilligen Teilnahme 
einverstanden.  
 
Name:__________________________________ 
 
 
……………………………………………………….. 
Ort, Datum, Unterschrift des Probanden/der Probandin  
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Bitte nehmen Sie sich einige Minuten Zeit und füllen Sie den folgenden 
Fragebogen sorgfältig aus. Denken Sie bei den einzelnen Fragen nicht zu 
lange über die mögliche Antwort nach. Die ersten Antworten, die Ihnen 
einfallen, sind meistens auch die für Sie zutreffenden.  
 
Bitte geben Sie den ausgefüllten Fragebogen 
unbedingt in der nächsten Veranstaltung an 
Frau Grützmacher zurück. 
 
 Bitte notieren Sie hier das heutige Datum:________________ 
 
Code        
Anfangsbuchstabe 
Vorname 
Tag Monat Jahr 
 
Zu erst möchten wir gern etwas über Sie erfahren. 
 
A Allgemeine Angaben 
1. Welches Geschlecht haben Sie?  weiblich            männlich 
2. Wie alt sind Sie? ________Jahre 
3. Wie groß und wie schwer sind Sie? ________cm;   ________kg 
4. Welchen Schulabschluss haben Sie?  keinen                   Hauptschule        Realschule      (Fach-)Abitur         (Fach-)Hochschule 
5. Welchen Beruf üben Sie aus? 
 z. Zt. arbeitslos           Arbeiter(in)     
 Angestellte(r)              Selbständige(r)          
 Beamtin/Beamter        
 Sonstiges: _______________ 
6. Wie ist Ihr Familienstand?  allein lebend                  in Partnerschaft lebend 
 
Bei den nächsten Fragen geht es um die Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. 
Bitte beantworten Sie jede Frage, indem Sie das Kästchen ankreuzen, das am 
besten auf Sie zutrifft.  
 
B Gesundheitszustand und Wohlbefinden 
  Ausge-zeichnet Sehr gut Gut   
Weniger 
gut Schlecht 
1. Wie würden Sie Ihren 
Gesundheitszustand im 
Allgemeinen beschreiben? 
     
 
 
Derzeit 
viel 
besser 
Derzeit 
etwas 
besser 
Etwa wie 
vor einem 
Jahr 
Derzeit 
etwas 
schlechter 
Derzeit 
viel 
schlechter 
2.  Im Vergleich zum vergangenen 
Jahr, wie würden Sie Ihren 
derzeitigen Gesundheitszustand 
beschreiben?  
     
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Im Folgenden sind Tätigkeiten 
beschrieben, die Sie vielleicht an einem 
normalen Tag ausüben.  
   
3. Sind Sie durch Ihren derzeitigen 
Gesundheitszustand bei diesen 
Tätigkeiten eingeschränkt?  
Wenn ja, wie stark? 
 Ja, stark 
eingeschränkt 
Ja, etwas 
eingeschränkt 
 Nein, überhaupt 
nicht 
eingeschränkt 
a) anstrengende Tätigkeiten, z.B. 
schnell laufen, schwere Gegenstände 
heben, anstrengenden Sport treiben 
   
b) mittelschwere Tätigkeiten, z.B. 
einen Tisch verschieben, 
staubsaugen, kegeln, Golf spielen 
   
c) Einkaufstaschen heben oder tragen    
d) mehrere Treppenabsätze steigen    
e) einen Treppenabsatz steigen    
f) sich beugen, knien, bücken    
g) mehr als 1 Kilometer zu Fuß gehen    
h) mehrere Straßenkreuzungen weit zu 
Fuß gehen    
i) eine Straßenkreuzung zu Fuß gehen    
j) sich baden oder anziehen    
 
4. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer 
körperlichen Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten bei 
der Arbeit oder anderen alltäglichen Tätigkeiten im Beruf 
bzw. zu Hause? 
Ja  Nein 
a) Ich konnte nicht so lange wie üblich tätig sein.   
b) Ich habe weniger geschafft als ich wollte.   
c) Ich konnte nur bestimmte Dinge tun.   
d) Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausführung.   
 
5. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund 
seelischer Probleme irgendwelche Schwierigkeiten bei der 
Arbeit oder anderen alltäglichen Tätigkeiten im Beruf bzw. 
zu Hause (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder 
ängstlich fühlten)? 
Ja  Nein 
a) Ich konnte nicht so lange wie üblich tätig sein.   
b) Ich habe weniger geschafft als ich wollte.   
c) Ich konnte nicht so sorgfältig wie üblich arbeiten.   
 
 Überhaupt nicht Etwas Mäßig Ziemlich Sehr 
6.  Wie sehr haben Ihre körperliche Gesundheit 
oder seelischen Probleme in den 
vergangenen 4 Wochen Ihre normalen 
Kontakte zu Familienangehörigen, 
Freunden, Nachbarn oder zum 
Bekanntenkreis beeinträchtigt?  
     
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 Keine Schmerzen 
Sehr 
leicht Leicht  Mäßig Stark 
Sehr 
stark 
7.  Wie stark waren Ihre Schmerzen 
in den vergangenen 4 Wochen?        
 
  Überhaupt nicht Etwas Mäßig Ziemlich Sehr 
8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den 
vergangenen 4 Wochen bei der Ausübung 
Ihrer Alltagsaktivitäten zu Hause und im 
Beruf behindert? 
     
 
9. In diesen Fragen geht es darum, 
wie Sie sich fühlen und wie es 
Ihnen in den vergangenen 4 
Wochen gegangen ist.  
Wie oft waren Sie in den 
vergangenen 4 Wochen… 
Immer Meistens  Ziemlich oft 
Manch-
mal Selten Nie 
a) ... voller Schwung?       
b) ... sehr nervös?       
c) ... so niedergeschlagen, dass Sie 
nichts aufheitern konnte?       
d) … ruhig und gelassen?       
e) … voller Energie?       
f) … entmutigt und traurig?       
g) ... erschöpft?       
h) ... glücklich?       
i)  ... müde?       
 
  Immer  Meistens Manch-mal Selten  Nie 
10. Wie häufig haben Ihre körperliche 
Gesundheit oder seelischen Probleme in den 
vergangenen 4 Wochen Ihre Kontakte zu 
anderen Menschen (Besuche bei Freunden, 
Verwandten usw.) beeinträchtigt? 
     
 
 
Trifft 
ganz 
zu 
Trifft weit-
gehend 
zu 
Weiß 
nicht 
Trifft weit-
gehend 
nicht zu 
Trifft 
überhaupt 
nicht zu 
11. Inwieweit trifft jede der folgenden 
Aussagen auf Sie zu? 
a) Ich scheine etwas leichter als andere krank 
zu werden      
b) Ich bin genauso gesund wie alle anderen, 
die ich kenne      
c) Ich erwarte, dass meine Gesundheit 
nachlässt      
d)  Ich erfreue mich ausgezeichneter 
Gesundheit      
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C Nun folgen einige Fragen zu Ihrer körperlichen Aktivität 
 
1. 
Sind sie berufstätig (auch Hausfrau) oder in Ausbildung?   □ nein      □ ja    
  
Ihre berufliche Tätigkeit beinhaltet hauptsächlich:        
□ sitzende Tätigkeiten (z.B.: Büro, Student, …) 
□ mäßige Bewegung (z.B.: Handwerker, Hausfrau, Hausmeister, …) 
□ intensive Bewegung (z.B.: Postzusteller, Wald- und Bauarbeiter …) 
2. 
Waren Sie in der letzten Woche zu Fuß unterwegs, 
 
a)  … auf dem Weg zur Arbeit oder zum Einkaufen usw.?  □ nein      □ ja    
Wenn ja, wie lange sind Sie dabei gegangen (Hin- und Rückweg)? 
insgesamt  ..…… Min/Std am Tag; Anzahl der Tage pro Woche: ........Tage 
    b) … zum Spazierengehen? □ nein      □ ja      
Wenn ja, wie lange waren sie in der letzten Woche spazieren? 
insgesamt  ..…… Min/Std am Tag; Anzahl der Tage pro Woche: ........Tage 
3. 
Sind Sie in der letzten Woche Fahrrad gefahren, 
 
    a)  … auf dem Weg zur Arbeit oder zum Einkaufen usw.?  □ nein      □ ja    
   Wenn ja, wie lange sind Sie dabei geradelt (Hin- und Rückweg)? 
insgesamt  ..…… Min/Std am Tag; Anzahl der Tage pro Woche: ........Tage 
    b) … auf dem Heimtrainer bzw. auf Radtouren?  □ nein      □ ja    
Wenn ja, wie lange sind Sie dabei geradelt? 
insgesamt  ..…… Min/Std am Tag; Anzahl der Tage pro Woche: ........Tage 
4. 
Haben Sie einen Garten?  □ nein      □ ja    
 
a) Wenn ja, wie viel Stunden haben Sie letzte Woche in Ihrem Garten verbracht 
insgesamt ……… Std. pro Woche  
b) Davon waren ……. Stunden Gartenarbeit und ……. Stunden Ruhe und 
Erholung. 
5. Steigen Sie regelmäßig Treppen?  □ nein      □ ja    Wenn ja, …..  Stockwerke,   …..  mal am Tag 
6. Sind Sie im letzten Monat geschwommen?  □ nein      □ ja    Wenn ja, ca. ……. Sunden im Monat (reine Schwimmzeit) 
7. 
Haben Sie im letzten Monat Sport betrieben? (z.B. Jogging, Fussball, Tennis, Nordic 
Walking, Rehasportgruppen etc.)    □ nein      □ ja    
 Wenn ja, welchen Sport? 
a) ……………………………………………………….. ca. ……………..
 Minuten/Stunden pro Woche/Monat 
b) ……………………………………………………….. ca. ……………..
 Minuten/Stunden pro Woche/Monat 
c) ……………………………………………………….. ca. ……………..
 Minuten/Stunden pro Woche/Monat 
d) ……………………………………………………….. ca. ……………..
 Minuten/Stunden pro Woche/Monat 
8. 
Gehen Sie zu gesellschaftlichen Veranstaltungen und/oder kegeln Sie? 
a) Tanzen:  □ nein      □ ja   …. mal/Monat       je:  …..  Stunden 
b) Kegeln:  □ nein      □ ja   …. mal/Monat       je:  …..  Stunden 
  c) sonstiges: ....................................................... mal/Monat       je:  …..  Stunden 
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D Ihre Gedanken zu sportlicher Aktivität 
  
1 Wie stark ist Ihre Absicht, in den nächsten Wochen und Monaten regelmäßig sportlich aktiv zu sein? 
diese Absicht 
habe ich 
gar nicht 
 
0 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
diese 
Absicht 
habe ich 
sehr stark 
 
 
 
 
2 Ich habe die Absicht, (auch weiterhin) regelmäßig sportlich aktiv zu sein, … 
Trifft 
nicht zu 
Trifft eher 
nicht zu  
Trifft 
überwie-
gend zu 
Trifft  
zu 
a) …  weil es mir einfach Spaß macht.     
b) …  weil es gut für mich ist.     
c) …  weil ich sonst ein schlechtes Gewissen hätte.     
d) …  weil die positiven Folgen einfach die Mühe 
wert sind.     
e) …  weil Personen, die mir wichtig sind, mich dazu 
drängen.     
f) …  weil ich dabei Erfahrungen mache, die ich 
nicht missen möchte.     
g) …  weil ich denke, dass man sich manchmal auch 
zu etwas zwingen muss.     
h) …  weil sportliche Aktivität einfach zu meinem 
Leben dazu gehört.     
i) …  weil ich mir sonst Vorwürfe machen müsste.     
j) …  weil andere sagen, ich soll sportlich aktiv sein.     
k) … weil ich gute Gründe dafür habe.     
l) …  weil ich sonst mit anderen Personen 
Schwierigkeiten bekomme.     
 
3 Ich traue mir zu, mit einer sportlichen Aktivität überhaupt erstmal anzufangen. 
traue ich mir 
gar nicht zu 
 
0 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
5 
traue ich mir 
zu 100% zu 
 
4 Ich traue mir zu, eine einmal begonnene sportliche Aktivität über ein paar Monate hinweg weiterzuführen. 
traue ich mir 
gar nicht zu 
 
0 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
5 
traue ich mir 
zu 100% zu 
 
5 Ich traue mir zu, mit einer regelmäßigen sportlichen Aktivität nach einer längeren Pause wieder anzufangen. 
traue ich mir 
gar nicht zu 
 
0 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
5 
traue ich mir 
zu 100% zu 
 
6 Ich bin davon überzeugt, eine geplanteSportaktivität auch dann auszuüben, wenn ... 
Trifft nicht 
zu 
Trifft eher 
nicht zu 
Trifft überwie-
gend zu 
Trifft  
zu 
a) ... ich müde bin.     
b) ... ich mich niedergeschlagen fühle     
c) ... ich Sorgen habe.     
d) ... ich mich über etwas ärgere.     
e) ... schlechtes Wetter ist.     
f) ... ein interessantes Fernsehprogramm läuft.     
Falls Sie hier die „0“ angekreuzt haben, bitte Frage 2 
überspringen und bei Frage 3 weitermachen. 
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6 Ich bin davon überzeugt, eine geplanteSportaktivität auch dann auszuüben, wenn ... 
Trifft nicht 
zu 
Trifft eher 
nicht zu 
Trifft überwie-
gend zu 
Trifft  
zu 
g) ... Freunde zu Besuch da sind.      
h) ... andere Personen mit mir etwas unternehmen wollen.     
i) ... meine Familie/ mein(e) Freund(in) mich 
beansprucht.     
j) ... ich noch viel Arbeit zu erledigen habe.     
k) ... ich weiß, dass mich die Sportaktivität an meine 
Leistungsgrenze bringt.     
l) ... ich krank war und deshalb länger nichts gemacht 
habe.     
m) ... mir der Sport das letzte Mal leichte Schmerzen 
verursacht hat.     
n) ... ich niemanden finde, der mit mir Sport treibt.     
o) ... ich mich angespannt fühle.      
 
7 Wenn ich regelmäßig sportlich aktiv bin (wäre), dann … 
Stimmt 
nicht 
Stimmt 
eher  
nicht 
Stimmt 
über-
wiegend  
Stimmt 
genau 
a) …  werde ich beweglicher.     
b) … kann ich mich verletzen (z. B. überbelasten).     
c) …  kann ich mein Gewicht reduzieren.     
d) … gerate ich in Situationen, in denen ich mich blamiere.     
e) … werde ich selbstbewusster.     
f) …  fühle ich mich körperlich wohler.     
g) … ist mir das manchmal zu anstrengend.     
h) …  kann ich dadurch mein Aussehen verbessern.     
i) … kann ich meine gesundheitlichen Risiken reduzieren 
(z. B. Blutdruck senken).     
j) …  gerate ich in Situationen, in denen ich Angst habe zu 
versagen.     
k) …  fühle ich mich psychisch wohler.     
l) …  habe ich für andere Sachen keine Zeit mehr.     
m) … ist mir das Schwitzen unangenehm.     
n) …  kann ich nette Leute kennen lernen.     
o) …  kostet mich das große Selbstüberwindung.     
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Im Folgenden finden Sie einige Gründe, die beschreiben, was Menschen davon 
abhält, einer regelmäßigen sportlichen Aktivität nachzugehen. Uns interessiert, 
inwieweit diese Gründe für Sie gelten. 
 
8 Wie sehr treffen die im Folgenden genannten Gründe auf Ihre derzeitige Lebenssituation zu? 
Trifft nicht 
zu 
Trifft eher 
nicht zu 
Trifft 
überwie-
gend zu 
Trifft  
zu 
a) Meine familiären Verpflichtungen und Belastungen 
lassen mir keine Zeit für eine sportliche Aktivität.     
b) Ich kann mich nicht zum Sporttreiben aufraffen.     
c) Es gibt keine sportliche Aktivität, bei der ich mich wohl 
fühle.     
d) Ich bin beruflich zu sehr eingespannt.     
e) Eine sportliche Aktivität kommt für mich aus 
gesundheitlichen Gründen nicht in Frage.     
f) Mir fehlt das Interesse und die Lust zum Sporttreiben.     
g) Ich finde, dass eine sportliche Aktivität für mich 
körperlich zu anstrengend ist.     
h) Ich finde keine Zeit für eine sportliche Aktivität.     
i) Ich bin mir unsicher, ob meine körperlichen Fähigkeiten 
und Fertigkeiten für eine sportliche Aktivität ausreichen.     
j) Ich bin einfach zu faul, um regelmäßig sportlich aktiv zu 
sein.     
k) Ich habe Angst, dass ich mich bei einer sportlichen 
Aktivität verletze.     
l) Ich finde in meiner Umgebung (Partner/ Kinder/ 
Freunde) zu wenig Unterstützung für eine sportliche 
Aktivität. 
    
m) Ich kann einen regelmäßigen Termin für die sportliche 
Aktivität nur schwer in meinen Zeitplan einbauen.     
n) Ich geniere mich ein wenig, in meiner körperlichen 
Verfassung an einer sportlichen Aktivität teilzunehmen.     
 
9 Wissen Sie schon, welche Sport- bzw. Bewegungsaktivität Sie in den nächsten Wochen und Monaten durchführen wollen? 
            ja  weiter mit Frage 10            nein  weiter mit Abschnitt E 
 
 
Sie machen das super! 
Gleich ist es geschafft!!! 
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E Bitte beantworten Sie jetzt noch einige Fragen zu Ihrem Ernährungsverhalten: 
 
1 Wie stark ist Ihre Absicht, sich in den nächsten Wochen und Monaten regelmäßig gesund zu ernähren? 
Diese Absicht habe 
ich gar nicht 
 
0 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
5 
Diese Absicht habe 
ich sehr stark 
 
2 Wenn ich mich regelmäßig gesund  ernähre(n) (würde), dann … 
Stimmt 
nicht 
Stimmt 
eher nicht 
Stimmt 
über-
wiegend  
Stimmt  
genau 
a) ...ist das gut für meine Gesundheit.     
b) ...muss ich auf viele leckere Sachen verzichten.     
c) ...sehe ich besser aus.     
d) ...bedeutet das einen großen organisatorischen 
Aufwand (Einkauf).     
e) ...fehlt mir die Belohnung durch das Essen.     
f) ...habe ich keine Gewichtsprobleme mehr.      
g) ...muss ich immer wieder guten Gerüchen widerstehen.     
h) ...verringern sich meine gesundheitlichen Risiken (z. B. 
Cholesterinwerte, Herzinfarktrisiko).     
i) ...werde ich von meiner Umgebung schief angeschaut.     
j) ...muss ich mich bei Einladungen zurückhalten.     
k) ...fühle ich mich einfach wohler.      
l) ...bin ich ein gutes Vorbild (z. B. für Partner oder 
Kinder).     
m) ...bedeutet das weniger Zeit für andere Dinge 
(aufwändigerer Einkauf).     
n) ...muss ich den Heißhunger bewältigen.     
 
3 Ich traue mir zu, mit regelmäßiger gesunder Ernährung überhaupt erst einmal anzufangen. 
Traue ich mir        
gar nicht zu 
 
0 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
5 
traue ich mir          
zu 100% zu 
 
  
10 Bitte beantworten Sie die Aussagen zu Ihren geplanten Sport- bzw. Bewegungsaktivitäten in den nächsten Wochen und Monaten? 
Ich habe bereits ganz genau geplant:  
 Stimmt  nicht 
Stimmt  
kaum 
Stimmt  
eher 
Stimmt 
genau 
a) ... wann ich körperlich aktiv sein werde.     
b) ... wo ich körperlich aktiv sein werde.     
c) ... wie ich körperlich aktiv sein werde.     
d) ... wie oft ich körperlich aktiv sein werde.     
e) ... mit wem ich körperlich aktiv sein werde.     
f) ...  was ich tun werde, wenn einmal etwas 
dazwischen kommt.     
g) ... wie ich damit umgehen kann, wenn ich 
mal ausgesetzt habe.     
h) ... was ich in schwierigen Situationen tun 
kann, um meinen Vorsätzen treu zu bleiben.     
i) ...  bei welchen günstigen Gelegenheiten ich 
aktiv werden kann.      
j) ... wann ich besonders aufpassen muss, um 
nicht auszusetzen.      
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4 Ich traue mir zu, eine einmal begonnene gesunde Ernährung über ein paar Monate hinweg regelmäßig weiterzuführen. 
Traue ich mir        
gar nicht zu 
 
0 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
5 
traue ich mir          
zu 100% zu 
 
5 Ich traue mir zu, mit regelmäßiger gesunder Ernährung nach einer längeren Pause wieder anzufangen. 
traue ich mir        
gar nicht zu 
 
0 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
5 
traue ich mir          
zu 100% zu 
 
6 Was essen oder trinken Sie zur Zeit, wenn Sie die Auswahl haben? Bitte entscheiden Sie sich für die Alternative, die am häufigsten auf Sie zutrifft. 
  ↓ keines von beiden 
a) Vollmilch (3,8%)   
oder   
fettarme Milch (1,5%)   
b) Bananen   
oder   
Äpfel   
c) Naturjoghurt    
oder   
Fruchtjoghurt mit Zuckerzusatz    
d) Weißbrot/Graubrot   
oder   
Vollkornbrot    
e) fettreichen Käse (z. B. Camembert, Brie, Gouda)    
oder   
fettarmen Käse (z. B. Harzer, Edamer, Tilsiter)   
f) Geflügelfleisch (Huhn, Pute)    
oder   
Rind-/ Schweinefleisch (Steaks, Braten, usw.)    
g) Gekochte Kartoffeln    
oder   
Pommes Frites    
h) Salami    
oder   
Geflügelwurst    
i) Getränke mit  Zuckerzusatz (z. B. Cola, Limonade)   
oder   
Getränke ohne Zuckerzusatz (z. B. Mineralwasser, Saft, Schorle)   
j) Vollkornreis    
oder   
Weißen Reis   
k) Vollkornmüsli    
oder   
Cornflakes, Pops & Co   
l) Panierten bzw. gebratenen Fisch   
oder   
Gekochten bzw. gedünsteten Fisch    
m) Obstkuchen    
oder   
Sahnetorte    
7 Wie viel energiearme Getränke trinken Sie pro Tag? 
Pro Tag trinke ich ca. ______ml energiearme Getränke (z.B. Mineralwasser, verdünnten Fruchtsaft, 
Früchtetee, schwarzen Kaffee, Tee) 
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8 
Wissen Sie schon, welche gesunden Ernährungsweisen Sie in den nächsten Wochen und 
Monaten durchführen wollen? 
z. B. Vollkornbrot statt Weißbrot, keine/weniger Süßigkeiten  
            ja  weiter mit Frage E9            nein  weiter mit Abschnitt F 
 
9 Welche gesunden Ernährungsweisen beabsichtigen Sie in den nächsten Wochen und Monaten durchzuführen? 
A ……………………………… 
(bitte hier eintragen)  
 
B ……………………………… 
(bitte hier eintragen)  
C ……………………………… 
(bitte hier eintragen) 
Für A weiß ich schon,… 
 
Für B weiß ich schon,… 
 
Für C weiß ich schon,… 
 ja nein  ja nein  ja nein 
… bei welcher 
Gelegenheit ich 
es durchführen 
werde. 
  
… bei welcher 
Gelegenheit ich 
es durchführen 
werde. 
  
… bei welcher 
Gelegenheit ich 
es durchführen 
werde. 
  
 
 
F Bitte beantworten Sie jetzt noch einige Fragen zu Ihrem sozialen Umfeld 
 
1 Denken Sie jetzt bitte an Familie und Freunde: Personen aus meiner Umgebung… 
(Fast) 
nie 
Manch
mal Oft 
(Fast)    
immer 
a) … treiben mit mir Sport.     
b) … nehmen Rücksicht auf meine Sportaktivitäten.     
c) … unterstützen mich praktisch (z.B. im Haushalt), 
damit ich Sport treiben kann.     
d) … ermutigen mich dazu, an einer geplanten 
Sportaktivität festzuhalten und nicht aufzugeben.     
e) … machen mir das Angebot, gemeinsam Sport 
zu treiben.     
f) … erinnern mich daran, regelmäßig Sport zu 
treiben.     
g) … fordern mich auf, mit einer sportlichen Aktivität 
zu beginnen oder weiterzumachen.     
h) … helfen mir dabei, meine sportliche Aktivität zu 
organisieren.     
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G ... und noch ein paar allgemeine Fragen: (Einige dieser Fragen klingen ähnlich. Wir bitten Sie, dennoch alle zu beantworten.) 
 
 
 
1 Wie sehr treffen die folgenden Aussagen auf Sie zu? 
Trifft nicht 
zu 
Trifft eher 
nicht zu 
Trifft über-
wiegend zu Trifft zu 
a) Ich lasse die Dinge lieber auf mich zukommen 
als konkret zu planen.     
b) Bei den meisten Aufgaben lege ich mit 
Schwung los.     
c) Wenn ich etwas erreichen möchte, überlege ich, 
wie ich am besten vorgehe.     
d) Wenn etwas getan werden muss, beginne ich 
damit, ohne zu zögern.     
e) Ich setze mir überwiegend Ziele, bei denen ich 
weiß, wie ich sie erreichen kann.     
f) Wenn eine Aufgabe erledigt werden muss, 
packe ich sie am liebsten sofort an.     
g) Wenn das Ziel feststeht, suche ich nach Wegen, 
es zu erreichen.     
h) Viele Dinge gelingen gut, weil ich sie kraftvoll 
anpacke.     
i) Ich nehme mir nicht gern konkrete Ziele vor.     
j) Wenn etwas zu erledigen ist, beginne ich am 
liebsten sofort damit.     
 
 
H 
Abschließend möchten wir noch auf Ihre bisherigen Erfahrungen mit 
sportlicher Aktivität eingehen. 
  
1  Ich war früher bereits sportlich aktiv  Ich war noch nie sportlich aktiv. 
 
 
Bitte beantworten Sie noch die letzten 
Fragen unter Punkt 2 … 
Wenn Sie noch nie sportlich aktiv 
waren, sind Sie mit der Befragung am 
Ende.    Herzlichen Dank fürs 
Mitmachen!    
  
Bitte geben Sie diesen Fragebogen bei der 
nächstmöglichen Gelegenheit ausgefüllt 
an Nicole Grützmacher zurück!     
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Die folgenden Fragen haben wir Ihnen in ähnlicher Form bereits oben 
gestellt. Wir möchten Sie bitten, sie an dieser Stelle trotzdem sorgfältig zu 
beantworten. 
 
2 Wenn ich sportlich aktiv war, dann  habe ich die Erfahrung gemacht, … 
Trifft nicht 
zu 
Trifft eher 
nicht zu 
Trifft 
überwieg
end zu 
Trifft zu  
a) ... dass ich mich anschließend beweglicher 
gefühlt habe.     
b) ... dass ich mich dabei verletzt oder 
überbelastet habe.     
c) ... dass ich mein Gewicht reduzieren konnte.     
d) ... dass ich mich dabei blamiert habe.     
e) … dass ich dadurch selbstbewusster geworden 
bin.     
f) … dass dadurch meine Beschwerden 
schlimmer wurden.     
g) ... dass ich mich anschließend körperlich wohler 
gefühlt habe.     
h) ... dass mir das manchmal zu anstrengend war.     
i) ... dass sich dadurch mein Aussehen verbessert 
hat.     
j) ... dass ich meine gesundheitlichen Risiken 
reduzieren konnte (z.B. Blutdruck senken).     
k) … dass ich in Situationen geraten bin, in denen 
ich Angst hatte zu versagen.     
l) ... dass ich mich danach psychisch wohler 
gefühlt habe.     
m) ... dass ich für andere Sachen keine Zeit 
mehr hatte.     
n) ... dass mir das Schwitzen unangenehm war.     
o) ... dass ich nette Leute kennen lernen konnte.     
p) … dass mich das große Selbstüberwindung 
gekostet hat.     
 
Ganz herzlichen Dank für Ihr Engagement und Ihre 
Mithilfe! 
 
Bitte geben Sie diesen Fragebogen bei der nächstmöglichen Gelegenheit 
ausgefüllt an Frau Nicole Grützmacher zurück! 
 
Sollten Sie Anmerkungen haben, können Sie diese gerne auf der Rückseite 
notieren.  
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A3 Tabellarische Darstellungen die statischen Berechnungen 
 
A3.1  Tabellarische Darstellung der Dropoutanalyse 
Tab. A3.1.1: Ergebnisse des Chi-Quadrat-Tests der Dabeibleiber und Dropouts hinsichtlich der 
Geschlechterverteilung. 
 
 
Chi2-Test 
m w Chi 2 p 
Geschlecht Dabeibleiber (n=61) 9 52 2,547 ,111 
Dropouts(n=8) 3 6 
 
Anmerkungen: Anzahl (n) der männlichen (m) und weiblichen (w) Teilnehmer; Chi2 (X2) und die 
Wahrscheinlichkeit (p<0,1=tendenziell signifikant; p<0,05=signifikant; p<0,01=hoch signifikant; 
p<0,001=höchst signifikant) 
Tab. A3.1.2: Ergebnisse der interferenzstatistischen Analyse der Dabeibleiber und Dropouts 
 
 
 Deskriptive Statistik U-Test 
m SE CI-95% Z p r UG OG 
Determinanten der Verhaltensänderung 
Sportbez. 
Selbstwirk-
samkeitserw. 
Dabeibleiber 
(n=61) 2,725 ,067 2,570 2,838 -,525 ,600 ,063 Dropouts 
(n=8) 2,627 ,140 2,269 2,930 
Wahr-
genommene 
Barrieren 
Dabeibleiber 
(n=61) 2,000 ,056 1,851 2,077 -,647 ,518 ,078 Dropouts 
(n=8) 2,025 ,166 1,666 2,450 
Positive 
Konsequenz-
erwartung 
Dabeibleiber 
(n=61) 3,438 ,057 3,348 3,578 -,198 ,843 ,024 Dropouts 
(n=8) 3,536 ,100 3,263 3,737 
Negative 
Konsequenz-
erwartung 
Dabeibleiber 
(n=61) 2,000 ,065 1,999 2,260 -,415 ,679 ,050 Dropouts 
(n=8) 2,214 ,114 1,910 2,448 
Intention zum 
Sporttreiben 
Dabeibleiber 
(n=61) 4,000 ,080 3,488 3,809 -,744 ,457 ,090 Dropouts 
(n=8) 4,000 ,365 2,385 4,115 
Sportbez. 
Ausführungs-
planung 
Dabeibleiber 
(n=61) 3,000 ,141 2,518 3,084 -1,507 ,132 ,181 Dropouts 
(n=8) 2,375 ,400 1,275 3,163 
Sportbez. 
Bewältigungs
-planung 
Dabeibleiber 
(n=61) 2,200 ,122 1,859 2,348 -,704 ,481 ,085 Dropouts 
(n=8) 1,800 ,290 1,165 2,535 
Aktivitätsverhalten 
körperliche 
Aktivität 
gesamt (h/W) 
Dabeibleiber 
(n=61) 8,500 1,165 8,181 12,842 -,037 ,970 ,004 Dropouts 
(n=8) 8,750 3,493 2,754 19,276 
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Sportaktivität 
(h/W) 
Dabeibleiber 
(n=61) ,025 ,237 ,641 1,593 -,358 ,721 ,087 Dropouts 
(n=8) 1,000 ,548 ,003 2,597 
Adipositas-assoziierte Risikofaktoren 
BMI  
(kg/m2) 
Dabeibleiber 
(n=61) 34,488 ,388 33,799 35,355 -2,395 ,017 ,288 Dropouts 
(n=8) 37,361 ,856 35,211 39,260 
Bauch-
umfang  
(cm) 
Dabeibleiber 
(n=61) 114,000 1,311 112,954 118,212 -1,656 ,098 ,199 Dropouts 
(n=8) 121,500 4,346 111,098 131,652 
KOnditionelle Leistungsfähigkeiten 
Ausdauer-
leistungs-
fähigkeit  
(m) 
Dabeibleiber 
(n=61) 678,000 26,354 621,789 727,508 -,284 ,777 ,034 Dropouts 
(n=8) 692,500 32,485 621,309 774,941 
Kraft untere 
Extremitäten 
(n) 
Dabeibleiber 
(n=61) 49,000 6,230 47,576 72,646 -,731 ,465 ,088 Dropouts 
(n=8) 38,000 12,447 17,318 76,182 
Kraft obere 
Extremität  
(s) 
Dabeibleiber 
(n=61) 27,500 4,351 30,488 47,940 -,518 ,605 ,062 Dropouts 
(n=8) 26,650 6,746 15,122 47,028 
 
Alter Dabeibleiber 
(n=61) 48,000 1,354 44,660 50,081 -1,172 ,241 ,141 Dropouts 
(n=8) 39,500 6,974 25,508 58,492 
 
Anmerkungen: Deskriptive Statistik: Median (m), Standardfehler (SE), Konfidenzintervall (CI-
95%) mit Untergrenze (UG) und Obergrenze (OG); U-Test: Z-Wert (Z), Wahrscheinlichkeit 
(p<0,1=tendenziell signifikant; p<0,05=signifikant; p<0,01=hoch signifikant; p<0,001=höchst 
signifikant) und Effektstärke (r), (klein >0,01, mittel >0,10, groß >0,25) 
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A3.2  Tabellarische Darstellung der Normalverteilung der Probanden  
Tab. A3.2.1: Tabellarische Darstellung der Normalverteilung der Probanden  
Variablen 
Deskriptive 
Statistik (n=61) 
Kolmogorov-
Smirnov 
Shapiro-Wilk 
M SD 
Sta-
tistik df p 
Sta-
tistik df p 
Determinanten der Verhaltensänderung       
Sportbezogene Selbstwirksamkeitserw. 2,68 ,49 ,095 54 ,200 ,979 54 ,458 
Wahrgenommene Barrieren  1,97 ,41 ,070 54 ,200 ,975 54 ,303 
Pos. Konsequenzerwartung  3,45 ,41 ,140 54 ,010 ,933 54 ,005 
Neg. Konsequenzerwartung  2,14 ,46 ,124 54 ,038 ,962 54 ,081 
Intention zum Sporttreiben 3,57 ,62 ,399 54 ,000 ,627 54 ,000 
Sportbezogene Ausführungsplanung 2,8 1,06 ,161 54 ,001 ,866 54 ,000 
Sportbezogene Bewältigungsplanung 2,09 ,88 ,197 54 ,000 ,900 54 ,000 
Aktivitätsverhalten         
Körperliche Aktivität gesamt (h/W) 10,68 8,99 ,107 54 ,184 ,914 54 ,001 
Sportliche Aktivität (h/W) 1,27 2,10 ,261 54 ,000 ,680 54 ,000 
Adipositas assoziierte Risikofaktoren         
BMI (kg/m2) 34,63 2,94 ,108 54 ,171 ,976 54 ,336 
Körpergewicht 99,02 14,81 ,116 ,54 ,039 ,931 61 ,002 
Bauchumfang (cm) 115,58 9,98 ,136 54 ,015 ,953 54 ,035 
Konditionelle Leistungsfähigkeiten         
Ausdauerleistungsfähigkeit (m) 674,74 193,6 ,288 54 ,000 ,734 54 ,000 
Kraftleistungsfähigkeit untere Extremität (n) 59,82 45,11 ,157 54 ,002 ,862 54 ,000 
Kraftleistungsfähigkeit obere Extremität (s) 37,94 30,08 ,172 54 ,000 ,873 54 ,000 
 
Anmerkungen: Deskriptive Statistik: Stichprobengröße (n), Mittelwert (M), Standard-abweichung 
(SD); Kolmogorov-Smirnov-Test: Statistik, Freiheitsgrade (df), Wahrscheinlichkeit 
(p<0,1=tendenziell signifikant; p<0,05=signifikant; p<0,01=hoch signifikant; p<0,001=höchst 
signifikant), Shapiro-Wilk-Test: Statistik, Freiheitsgrade (df), Wahrscheinlichkeit (p)  
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A3.3 Tabellarische Darstellung der Veränderungen der Variablen der drei Ebenen 
für Vergleichs- und Interventionsgruppe 
Tab. A3.3.1: Deskriptive Statistik der Variablen für VG (M.O.B.I.L.I.S.) und IG (A.m.V.) 
T1 T2 T3 T4 T5 
VG IG VG IG VG IG VG IG VG IG 
M 
(SD) 
(n) 
M 
(SD) 
(n) 
M 
(SD) 
(n) 
M 
(SD) 
(n) 
M 
(SD) 
(n) 
M 
(SD) 
(n) 
M 
(SD) 
(n) 
M 
(SD) 
(n) 
M 
(SD) 
(n) 
M 
(SD) 
(n) 
Determinanten der Verhaltensänderung 
Sportbezogene Selbstwirksamkeitserwartung 
2,693 
(,301) 
(32) 
2,670 
(,639) 
(29) 
2,717 
(,316) 
(32) 
2,872 
(,690) 
(29) 
2,768 
(,387) 
(32) 
2,633 
(,635) 
(29) 
2,766 
(,425) 
(29) 
2,787 
(,662) 
(27) 
2,769 
(,511) 
(23) 
2,843 
(,776) 
(17) 
Wahrgenommene Barrieren 
2,004 
(,397) 
(32) 
1,924 
(,419) 
(29) 
1,735 
(,495) 
(32) 
1,653 
(,455) 
(29) 
1,611 
(,382) 
(32) 
1,636 
(,451) 
(29) 
1,639 
(,413) 
(28) 
1,780 
(,507) 
(27) 
1,687 
(,461) 
(23) 
1,691 
(,563) 
(17) 
Positive Konsequenzerwartung 
3,418 
(,378) 
(32) 
3,487 
(,455) 
(29) 
3,434 
(,443) 
(32) 
3,513 
(,488) 
(29) 
3,394 
(,417) 
(32) 
3,455 
(,618) 
(28) 
3,440 
(,392) 
(29) 
3,472 
(,537) 
(27) 
3,484 
(,390) 
(23) 
3,358 
(,693) 
(17) 
Negative Konsequenzerwartung 
2,134 
(,425) 
(32) 
2,153 
(,499) 
(29) 
2,112 
(,371) 
(32) 
1,941 
(,472) 
(29) 
1,902 
(,421) 
(32) 
1,781 
(,519) 
(28) 
1,976 
(,410) 
(29) 
1,878 
(,553) 
(27) 
1,845 
(,399) 
(23) 
1,723 
(,440) 
(17) 
Intention zum Sporttreiben 
3,531 
(,718) 
(32) 
3,621 
(,494) 
(29) 
3,688 
(,535) 
(32) 
3,655 
(,670) 
(29) 
3,562 
(,670) 
(32) 
3,517 
(,829) 
(29) 
3,414 
(,867) 
(29) 
3,333 
(1,000) 
(27) 
3,455 
(,739) 
(22) 
3,588 
(,507) 
(17) 
Sportbezogene Ausführungsplanung 
2,633 
(1,006) 
(32) 
2,983 
(1,104) 
(29) 
2,836 
(1,017) 
(32) 
3,455 
(,687) 
(28) 
2,930 
(1,032) 
(32) 
3,276 
(1,021) 
(29) 
3,216 
(,801) 
(29) 
3,185 
(,750) 
(27) 
2,957 
(1,046) 
(23) 
3,662 
(,484) 
(17) 
Sportbezogene Bewältigungsplanung 
1,956 
(,796) 
(32) 
2,235 
(,947) 
(29) 
2,456 
(,834) 
(32) 
2,964 
(,762) 
(28) 
2,388 
(,904) 
(32) 
2,793 
(1,122) 
(29) 
2,831 
(,711) 
(29) 
2,815 
(1,055) 
(27) 
2,661 
(,939) 
(23) 
2,859 
(,836) 
(17) 
Aktivitätsverhalten 
Körperliche Aktivität gesamt (h/W) 
10,112 
(5,312) 
(32) 
11,314 
(11,890) 
(29) 
10,464 
(6,130) 
(32) 
12,969 
(10,938) 
(28) 
13,919 
(12,655) 
(32) 
14,946 
(11,500) 
(29) 
10,594 
(9,019) 
(32) 
11,656 
(8,580) 
(29) 
8,621 
(11,259) 
(32) 
8,266 
(9,690) 
(29) 
Sportliche Aktivität (h/W) 
1,162 
(1,869) 
(32) 
1,398 
(2,350) 
(29) 
2,637 
(1,927) 
(32) 
2,463 
(1,706) 
(28) 
2,543 
(2,572) 
(32) 
1,993 
(1,896) 
(29) 
2,045 
(2,444) 
(32) 
1,861 
(2,635) 
(29) 
1,333 
(2,789) 
(32) 
1,803 
(2,265) 
29) 
Adipositas assoziierte Risikofaktoren 
BMI (kg/m2) 
34,378 
(3,036) 
(31) 
34,935 
(2,847) 
(25) 
32,546 
(3,211) 
(29) 
33,565 
(3,342) 
(27) 
32,360 
(3,991) 
(32) 
32,641 
(3,698) 
(27) 
32,773 
(4,210) 
(25) 
32,512 
(3,726) 
(19) 
32,670 
(3,982) 
(21) 
32,074 
(3,413) 
(17) 
Körpergewicht (Kg) 
101,484 
(15,922) 
(32) 
96,290 
(13,219) 
(29) 
96,667 
(16,485) 
(29) 
91,237 
(14,625) 
(27) 
95,491 
(17,459) 
(32) 
89,407 
(15,149) 
(27) 
94,508 
(17,909) 
(25) 
86,495 
(14,828) 
(19) 
96,752 
(17,734) 
(21) 
85,324 
(12,302) 
(17) 
Bauchumfang (cm) 
115,758 
(10,935) 
(31) 
115,360 
(8,860) 
(25) 
107,862 
(10,364) 
(29) 
107,212 
(12,303) 
(26) 
107,578 
(11,570) 
(32) 
104,630 
(11,004) 
(27) 
109,360 
(12,603) 
(25) 
106,711 
(9,222) 
(19) 
 
- 
 
- 
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Konditionelle Leistungsfähigkeiten 
Ausdauerleistungsfähigkeit (m) 
666,645 
(245,676) 
(31) 
685,652 
(88,373) 
(23) 
783,621 
(182,365) 
(29) 
670,185 
(225,023) 
(27) 
856,250 
(128,678) 
(32) 
790,741 
(169,972) 
(27) 
831,304 
(151,427) 
(23) 
758,632 
(134,266) 
(19) 
 
- 
 
- 
Kraftleistungsfähigkeit obere Extremität (s) 
42,613 
(32,907) 
(31) 
32,141 
(25,614) 
(25) 
54,571 
(53,395) 
(29) 
42,667 
(52,150) 
(27) 
37,333 
(32,029) 
(31) 
34,250 
(33,173) 
(27) 
42,842 
(35,806) 
(25) 
27,307 
(40,489) 
(19) 
 
- 
 
- 
Kraftleistungsfähigkeit untere Extremität (n) 
63,839 
(49,390) 
(31) 
54,840 
(39,577) 
(25) 
87,207 
(70,112) 
(29) 
66,370 
(58,223) 
(27) 
114,406 
(95,672) 
(32) 
91,615 
(58,271) 
(26) 
113,750 
(88,740) 
(24) 
87,278 
(88,213) 
(18) 
 
- 
 
- 
 
Anmerkungen: Deskriptive Statistik: Stichprobengröße (n), Mittelwert (M), Standard-
abweichung (SD) 
 
 
 
 
 
 
 
Anmerkungen für nachfolgende tabellarische Darstellungen: 
Deskriptive Statistik: Median (m), Standardfehler (SE), Konfidenzintervall (CI-95%) mit 
Untergrenze (UG) und Obergrenze (OG);  
U-Test: Z-Wert (Z), Wahrscheinlichkeit (p<0,1=tendenziell signifikant; p<0,05=signifikant; 
p<0,01=hoch signifikant; p<0,001=höchst signifikant) und Effektstärke (r), (klein >0,01, mittel 
>0,10, groß >0,25) 
Wilkoxon-Test: Z-Wert (Z), Wahrscheinlichkeit (p<0,1=tendenziell signifikant; p<0,05=signifikant; 
p<0,01=hoch signifikant; p<0,001=höchst signifikant), Effektstärke (r), (klein >0,01, mittel >0,10, 
groß >0,25);  
ANOVA mit Messwiederholung: F-Wert (F), Freiheitsgrade (df), Stichprobengröße (n), 
Varianzaufklärung (η²) (klein >0,01, mittel >0,10, groß >0,25) 
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A3.3.1 Tabellarische Darstellung der Veränderungen der Variablen der 
Determinanten der Verhaltensänderung 
Tab. A3.3.1.1: Veränderungen der sportbezogenen Ausführungsplanung beider Versuchs-
gruppen zu einem Messzeitpunkt (t1 – t5)  
  Deskriptive Statistik U-Test 
m SE CI-95% Z p r UG OG 
T1 M.O.B.I.L.I.S. (32) 2,750 ,178 2,270 2,996 -1,672 ,094 ,214 A.m.V. (29) 3,250 ,205 2,563 3,403 
T2 M.O.B.I.L.I.S. (32) 2,875 ,180 2,469 3,203 -2,757 ,006 ,353 A.m.V. (28) 3,750 ,130 3,189 3,722 
T3 M.O.B.I.L.I.S. (32) 3,000 ,182 2,558 3,302 -1,870 ,061 ,239 A.m.V. (29) 3,750 ,190 2,888 3,664 
T4 M.O.B.I.L.I.S. (29) 3,250 ,150 2,911 3,520 -,296 ,767 ,040 A.m.V. (27) 3,000 ,182 2,810 3,561 
T5 M.O.B.I.L.I.S. (23) 3,000 ,218 2,504 3,409 -2,374 ,018 ,375 A.m.V. (17) 4,000 ,117 3,413 3,910 
Tab. A3.3.1.2: Veränderungen der sportbezogenen Ausführungsplanung beider Versuchs-
gruppen über den Untersuchungszeitraum (t1 – t5) 
 Wilcoxon-Test  ANOVA mit Messwiederholung 
Gruppe Z p r  F(df,n) p η² 
T1 
– 
T2 
M.O.B.I.L.I.S. 
(32) -,982 ,326 ,174 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,60)=,745 ,392 ,013 
A.m.V.  
(28) -1,796 ,072 ,339 
Haupteffekt Zeit F(1,60)=5,079 ,028 ,081 
Haupteffekt Gruppe F(1,60)=5,766 ,020 ,090 
T1 
– 
T3 
M.O.B.I.L.I.S. 
(32) -1,460 ,144 ,258 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,61)=,000 ,990 ,000 
A.m.V.  
(29) -1,160 ,246 ,215 
Haupteffekt Zeit F(1,61)=3,964 ,051 ,063 
Haupteffekt Gruppe F(1,61)=2,463 ,122 ,040 
T1 
– 
T4 
M.O.B.I.L.I.S. 
(29) -2,102 ,036 ,390 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,56)=,645 ,425 ,012 
A.m.V.  
(27) -,766 ,444 ,147 
Haupteffekt Zeit F(1,56)=4,202 ,045 ,072 
Haupteffekt Gruppe F(1,56)=,378 ,541 ,007 
T1 
– 
T5 
M.O.B.I.L.I.S. 
(23) -1,371 ,170 ,286 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,40)=,350 ,557 ,009 
A.m.V.  
(17) -1,330 ,183 ,323 
Haupteffekt Zeit F(1,40)=4,676 ,037 ,110 
Haupteffekt Gruppe F(1,40)=5,842 ,021 ,133 
T2 
– 
T3 
M.O.B.I.L.I.S. 
(32) -,575 ,565 ,102 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,60)=,650 ,424 ,011 
A.m.V.  
(28) -,404 ,686 ,076 
Haupteffekt Zeit F(1,40)=,000 ,985 ,000 
Haupteffekt Gruppe F(1,40)=6,156 ,016 ,096 
T3 
– 
T4 
M.O.B.I.L.I.S. 
(29) -,384 ,701 ,071 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,56)=1,264 ,266 ,023 
A.m.V.  
(27) -,932 ,351 ,179 
Haupteffekt Zeit F(1,56)=,001 ,979 ,000 
Haupteffekt Gruppe F(1,56)=,356 ,553 ,007 
T4 
– 
T5 
M.O.B.I.L.I.S. 
(22) -1,733 ,083 ,369 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,38)=3,012 ,091 ,077 
A.m.V.  
(16) -,545 ,586 ,136 
Haupteffekt Zeit F(1,38)=1,390 ,246 ,037 
Haupteffekt Gruppe F(1,38)=3,692 ,063 ,093 
T3 
– 
T5 
M.O.B.I.L.I.S. 
(23) -,221 ,825 ,046 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,40)=,027 ,870 ,001 
A.m.V.  
(17) -,527 ,598 ,128 
Haupteffekt Zeit F(1,40)=,188 ,667 ,005 
Haupteffekt Gruppe F(1,40)=11,851 ,001 ,238 
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Tab. A3.3.1.3: Veränderungen der sportbezogenen Bewältigungsplanung beider Versuchs-
gruppen zu einem Messzeitpunkt (t1 – t5) 
  Deskriptive Statistik U-Test 
m SE CI-95% Z p r UG OG 
T1 M,O,B,I,L,I.S. (32) 2,100 ,141 1,669 2,243 -1,035 ,301 ,133 A.m.V. (29) 2,200 ,176 1,874 2,595 
T2 M.O.B.I.L.I.S. (32) 2,500 ,147 2,156 2,757 -2,373 ,018 ,306 A.m.V. (28) 3,000 ,144 2,669 3,260 
T3 M.O.B.I.L.I.S. (32) 2,500 ,160 2,061 2,714 -1,924 ,054 ,246 A.m.V. (29) 3,000 ,208 2,366 3,220 
T4 M.O.B.I.L.I.S. (29) 3,000 ,132 2,561 3,101 -,536 ,592 ,072 A.m.V. (27) 3,000 ,203 2,397 3,232 
T5 M.O.B.I.L.I.S. (23) 3,000 ,196 2,255 3,067 -,565 ,572 ,089 A.m.V. (17) 3,000 ,203 2,429 3,289 
 
Tab. A3.3.1.4: Veränderungen der sportbezogenen Bewältigungsplanung beider Versuchs-
gruppen über den Untersuchungszeitraum (t1 – t5) 
 Wilkoxon-Tests  ANOVA mit Messwiederholung 
Gruppe Z p r  F(df,n) p η² 
T1 
– 
T2 
M.O.B.I.L.I.S. 
(32) -3,009 ,003 ,532 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,60)=1,108 ,297 ,019 
A.m.V.  
(28) -3,572 ,000 ,675 
Haupteffekt Zeit F(1,60)=30,443 ,000 ,344 
Haupteffekt Gruppe F(1,60)=4,377 ,041 ,070 
T1 
– 
T3 
M.O.B.I.L.I.S. 
(32) -1,959 ,050 ,346 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,61)=,229 ,634 ,004 
A.m.V.  
(29) -2,863 ,004 ,532 
Haupteffekt Zeit F(1,61)=13,855 ,000 ,190 
Haupteffekt Gruppe F(1,61)=2,850 ,097 ,046 
T1 
– 
T4 
M.O.B.I.L.I.S. 
(29) -3,693 ,000 ,686 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,56)=,957 ,332 ,017 
A.m.V.  
(27) -2,457 ,014 ,473 
Haupteffekt Zeit F(1,56)=27,815 ,000 ,340 
Haupteffekt Gruppe F(1,56)=,367 ,547 ,007 
T1 
– 
T5 
M.O.B.I.L.I.S. 
(23) -2,736 ,006 ,570 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,40)=,003 ,957 ,000 
A.m.V. (17) -2,023 ,043 ,491 Haupteffekt Zeit F(1,40)=17,124 ,000 ,311 Haupteffekt Gruppe F(1,40)=,774 ,384 ,020 
T2 
– 
T3 
M.O.B.I.L.I.S. 
(32) -,319 ,749 ,056 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,60)=,032 ,860 ,001 
A.m.V.  
(28) -,557 ,577 ,105 
Haupteffekt Zeit F(1,60)=,663 ,419 ,011 
Haupteffekt Gruppe F(1,60)=5,573 ,022 ,088 
T3 
– 
T4 
M.O.B.I.L.I.S. 
(29) -1,846 ,065 ,343 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,56)=2,611 ,112 ,046 
A.m.V.  
(27) -,450 ,653 ,087 
Haupteffekt Zeit F(1,56)=1,703 ,197 ,031 
Haupteffekt Gruppe F(1,56)=,629 ,431 ,012 
T4 
– 
T5 
M.O.B.I.L.I.S. 
(22) -1,673 ,094 ,357 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,38)=,186 ,669 ,005 
A.m.V.  
(16) -1,374 ,170 ,344 
Haupteffekt Zeit F(1,38)=3,281 ,078 ,084 
Haupteffekt Gruppe F(1,38)=,056 ,814 ,002 
T3 
– 
T5 
M.O.B.I.L.I.S. 
(23) -,400 ,689 ,083 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,40)=,253 ,618 ,007 
A.m.V.  
(17) -,175 ,861 ,042 
Haupteffekt Zeit F(1,40)=,037 ,862 ,001 
Haupteffekt Gruppe F(1,40)=1,519 ,225 ,038 
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Tab. A3.3.1.5: Veränderungen sportbezogenen Selbstwirksamkeit beider Versuchsgruppen zu 
einem Messzeitpunkt (t1 – t5)  
  Deskriptive Statistik U-Test 
m SE CI-95% Z p r UG OG 
T1 M.O.B.I.L.I.S. (32) 2,673 ,053 2,584 2,802 -,014 ,988 ,002 A.m.V. (29) 2,729 ,119 2,427 2,914 
T2 M.O.B.I.L.I.S. (32) 2,673 ,056 2,603 2,831 -,773 ,440 ,099 A.m.V. (29) 2,854 ,128 2,610 3,135 
T3 M.O.B.I.L.I.S. (32) 2,704 ,068 2,628 2,907 -,585 ,585 ,075 A.m.V. (29) 2,804 ,118 2,391 2,875 
T4 M.O.B.I.L.I.S. (29) 2,750 ,079 2,604 2,928 -,189 ,850 ,025 A.m.V. (27) 2,725 ,127 2,524 3,049 
T5 M.O.B.I.L.I.S. (23) 2,771 ,107 2,548 2,990 -,616 ,538 ,010 A.m.V. (17) 3,108 ,188 2,444 3,232 
Tab. A3.3.1.6: Veränderungen der sportbezogenen Selbstwirksamkeitserwartung beider 
Versuchs-gruppen über den Untersuchungszeitraum (t1 – t5) 
 Wilcoxon-Tests  ANOVA mit Messwiederholung 
Gruppe Z p r  F(df,n) p η² 
T1 
– 
T2 
M.O.B.I.L.I.S. 
(32) -,421 ,674 ,074 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,61)=2,036 ,153 ,033 
A.m.V.  
(29) -2,108 ,035 ,391 
Haupteffekt Zeit F(1,61)=3,273 ,076 ,053 
Haupteffekt Gruppe F(1,61)=,332 ,567 ,006 
T1 
– 
T3 
M.O.B.I.L.I.S. 
(32) -1,047 ,295 ,185 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,61)=,703 ,405 ,012 
A.m.V.  
(29) -,205 ,837 ,038 
Haupteffekt Zeit F(1,61)=,077 ,783 ,001 
Haupteffekt Gruppe F(1,61)=,501 ,482 ,008 
T1 
– 
T4 
M.O.B.I.L.I.S. 
(32) -1,157 ,247 ,205 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,56)=,086 ,770 ,002 
A.m.V.  
(29) -1,129 ,259 ,210 
Haupteffekt Zeit F(1,56)=1,887 ,175 ,034 
Haupteffekt Gruppe F(1,56)=,000 ,990 ,000 
T1 
– 
T5 
M.O.B.I.L.I.S. 
(23) -,867 ,386 ,181 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,40)=,014 ,908 ,000 
A.m.V.  
(17) -,639 ,523 ,155 
Haupteffekt Zeit F(1,40)=,507 ,481 ,013 
Haupteffekt Gruppe F(1,40)=,148 ,703 ,004 
T2 
– 
T3 
M.O.B.I.L.I.S. 
(32) -,686 ,493 ,121 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,61)=5,250 ,026 ,082 
A.m.V.  
(29) -2,173 ,030 ,404 
Haupteffekt Zeit F(1,61)=2,222 ,141 ,036 
Haupteffekt Gruppe F(1,61)=,008 ,931 ,000 
T3 
– 
T4 
M.O.B.I.L.I.S. 
(29) -,443 ,658 ,082 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,56)=1,405 ,214 ,025 
A.m.V.  
(27) -1,165 ,244 ,224 
Haupteffekt Zeit F(1,56)=,820 ,369 ,015 
Haupteffekt Gruppe F(1,56)=,199 ,657 ,004 
T4 
– 
T5 
M.O.B.I.L.I.S. 
(22) -,260 ,795 ,055 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,38)=,030 ,862 ,001 
A.m.V.  
(16) -,454 ,650 ,114 
Haupteffekt Zeit F(1,38)=,399 ,532 ,011 
Haupteffekt Gruppe F(1,38)=,133 ,717 ,004 
T3 
– 
T5 
M.O.B.I.L.I.S. 
(23) -,198 ,843 ,041 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,40)=1,731 ,196 ,044 
A.m.V.  
(17) -1,681 ,093 ,408 
Haupteffekt Zeit F(1,40)=1,120 ,297 ,029 
Haupteffekt Gruppe F(1,40)=,026 ,873 ,001 
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Tab. A3.3.1.7: Veränderungen sportbezogenen positiven Konsequenzerwartung beider 
Versuchsgruppen zu einem Messzeitpunkt (t1 – t5) 
  Deskriptive Statistik U-Test 
m SE CI-95% Z p r UG OG 
T1 M.O.B.I.L.I.S. (32) 3,375 ,067 3,282 3,554 -,835 ,404 ,107 A.m.V. (29) 3,625 ,084 3,314 3,660 
T2 M.O.B.I.L.I.S. (32) 3,438 ,078 3,274 3,593 -,947 ,344 ,121 A.m.V. (29) 3,750 ,091 3,327 3,699 
T3 M.O.B.I.L.I.S. (32) 3,500 ,074 3,244 3,544 -1,155 ,248 ,149 A.m.V. (28) 3,625 ,117 3,216 3,695 
T4 M.O.B.I.L.I.S. (29) 3,375 ,073 3,291 3,589 -,539 ,590 ,072 A.m.V. (27) 3,625 ,103 3,260 3,685 
T5 M.O.B.I.L.I.S. (23) 3,625 ,081 3,320 3,653 -,028 ,978 ,004 A.m.V. (17) 3,625 ,168 3,002 3,715 
 
Tab. A3.3.1.8: Veränderungen der sportbezogenen positiven Konsequenzerwartung beider 
Versuchsgruppen über den Untersuchungszeitraum (t1 – t5) 
 Wilcoxon-Tests  ANOVA mit Messwiederholung 
Gruppe Z p r  F(df,n) p η² 
T1 
– 
T2 
M.O.B.I.L.I.S. 
(32) -,552 ,581 ,098 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,61)=,011 ,916 ,000 
A.m.V.  
(29) -,224 ,823 ,042 
Haupteffekt Zeit F(1,61)=,182 ,671 ,003 
Haupteffekt Gruppe F(1,61)=,528 ,470 ,009 
T1 
– 
T3 
M.O.B.I.L.I.S. 
(32) -,374 ,708 ,066 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,60)=,050 ,824 ,001 
A.m.V.  
(28) -,176 ,860 ,033 
Haupteffekt Zeit F(1,60)=,425 ,517 ,007 
Haupteffekt Gruppe F(1,60)=,486 ,497 ,008 
T1 
– 
T4 
M.O.B.I.L.I.S. 
(29) -,049 ,961 ,009 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,56)=,126 ,724 ,002 
A.m.V.  
(27) -,265 ,791 ,051 
Haupteffekt Zeit F(1,56)=,068 ,796 ,001 
Haupteffekt Gruppe F(1,56)=,200 ,656 ,004 
T1 
– 
T5 
M.O.B.I.L.I.S. 
(23) -,283 ,777 ,059 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,40)=,607 ,441 ,016 
A.m.V.  
(17) -,891 ,371 ,216 
Haupteffekt Zeit F(1,40)=,309 ,581 ,008 
Haupteffekt Gruppe F(1,40)=,249 ,620 ,007 
T2 
– 
T3 
M.O.B.I.L.I.S. 
(32) -,515 ,607 ,091 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,60)=,019 ,891 ,000 
A.m.V.  
(28) -,654 ,513 ,124 
Haupteffekt Zeit F(1,60)=,848 ,361 ,014 
Haupteffekt Gruppe F(1,60)=,337 ,564 ,006 
T3 
– 
T4 
M.O.B.I.L.I.S. 
(29) -,535 ,592 ,099 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,55)=,013 ,909 ,000 
A.m.V.  
(26) -,373 ,709 ,073 
Haupteffekt Zeit F(1,55)=,044 ,835 ,001 
Haupteffekt Gruppe F(1,55)=,140 ,710 ,003 
T4 
– 
T5 
M.O.B.I.L.I.S. 
(22) -,811 ,418 ,173 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,38)=3,596 ,066 ,091 
A.m.V.  
(16) -1,968 ,049 ,492 
Haupteffekt Zeit F(1,38)=,191 ,664 ,005 
Haupteffekt Gruppe F(1,38)=,044 ,835 ,001 
T3 
– 
T5 
M.O.B.I.L.I.S. 
(23) -,150 ,881 ,031 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,40)=1,733 ,196 ,044 
A.m.V.  
(17) -1,666 ,096 404 
Haupteffekt Zeit F(1,40)=,887 ,352 ,023 
Haupteffekt Gruppe F(1,40)=,048 ,828 ,001 
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Tab. A3.3.1.9: Veränderungen sportbezogenen negativen Konsequenzerwartung beider 
Versuchsgruppen zu einem Messzeitpunkt (t1 – t5) 
  Deskriptive Statistik U-Test 
m SE CI-95% Z p r UG OG 
T1 M.O.B.I.L.I.S.(32) 3,375 ,067 3,282 3,554 -,167 ,867 ,021 A.m.V. (29) 2,143 ,093 1,963 2,343 
T2 M.O.B.I.L.I.S. (32) 3,438 ,078 3,274 3,593 -1,554 ,120 ,199 A.m.V. (29) 1,857 ,088 1,762 2,120 
T3 M.O.B.I.L.I.S. (32) 3,500 ,074 3,244 3,544 -,990 ,322 ,128 A.m.V. (28) 1,714 ,098 1,579 1,982 
T4 M.O.B.I.L.I.S. (29) 3,375 ,073 3,291 3,589 -,767 ,443 ,102 A.m.V. (27) 2,000 ,106 1,660 2,097 
T5 M.O.B.I.L.I.S. (23) 3,625 ,081 3,315 3,653 -1,060 ,289 ,168 A.m.V. (17) 1,571 ,106 1,497 1,948 
 
Tab. A3.3.1.10: Veränderungen der sportbezogenen negativen Konsequenzerwartung beider 
Versuchsgruppen über den Untersuchungszeitraum (t1 – t5) 
 Wilcoxon-Tests  ANOVA mit Messwiederholung 
Gruppe Z p r  F(df,n) p η² 
T1 
– 
T2 
M.O.B.I.L.I.S. 
(32) -,230 ,818 ,041 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,61)=3,212 ,078 ,052 
A.m.V.  
(29) -2,530 ,011 ,470 
Haupteffekt Zeit F(1,61)=4,835 ,032 ,076 
Haupteffekt Gruppe F(1,61)=,581 ,449 ,010 
T1 
– 
T3 
M.O.B.I.L.I.S. 
(32) -2,776 ,005 ,491 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,60)=1,148 ,288 ,019 
A.m.V.  
(28) -3,546 ,000 ,670 
Haupteffekt Zeit F(1,60)=,567 ,455 ,010 
Haupteffekt Gruppe F(1,60)=,578 ,450 ,010 
T1 
– 
T4 
M.O.B.I.L.I.S. 
(29) -1,758 ,079 ,326 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,56)=,560 ,457 ,010 
A.m.V.  
(27) -2,735 ,006 ,526 
Haupteffekt Zeit F(1,56)=11,859 ,001 ,180 
Haupteffekt Gruppe F(1,56)=,208 ,650 ,004 
T1 
– 
T5 
M.O.B.I.L.I.S. 
(23) -2,850 ,004 ,594 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,40)=,492 ,487 ,013 
A.m.V.  
(17) -3,544 ,000 ,860 
Haupteffekt Zeit F(1,40)=29,735 ,000 ,439 
Haupteffekt Gruppe F(1,40)=,362 ,551 ,009 
T2 
– 
T3 
M.O.B.I.L.I.S. 
(32) -2,549 ,011 ,451 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,60)=,389 ,535 ,007 
A.m.V.  
(28) -1,556 ,120 ,294 
Haupteffekt Zeit F(1,60)=8,901 ,004 ,133 
Haupteffekt Gruppe F(1,60)=2,536 ,117 ,042 
T3 
– 
T4 
M.O.B.I.L.I.S. 
(29) -1,515 ,130 ,281 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,55)=,002 ,963 ,000 
A.m.V.  
(26) -1,460 ,144 ,286 
Haupteffekt Zeit F(1,55)=3,460 ,068 ,061 
Haupteffekt Gruppe F(1,55)=1,494 ,227 ,027 
T4 
– 
T5 
M.O.B.I.L.I.S. 
(22) -,607 ,544 ,129 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,38)=1,775 ,191 ,047 
A.m.V.  
(16) -1,868 ,062 ,467 
Haupteffekt Zeit F(1,38)=4,421 ,043 ,109 
Haupteffekt Gruppe F(1,38)=,508 ,481 ,014 
T3 
– 
T5 
M.O.B.I.L.I.S. 
(23) -,155 ,877 ,032 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,39)=,156 ,695 ,004 
A.m.V.  
(17) -,032 ,975 ,008 
Haupteffekt Zeit F(1,39)=11,357 ,002 ,235 
Haupteffekt Gruppe F(1,39)=1,704 ,200 ,044 
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Tab. A3.3.1.11: Veränderungen sportbezogenen wahrgenommenen Barrieren beider 
Versuchsgruppen zu einem Messzeitpunkt (t1 – t5) 
  Deskriptive Statistik U-Test 
m SE CI-95% Z p r UG OG 
T1 M,O,B.I.L.I.S. (32) 2.033 .070 1.861 2.147 -.802 .423 .106 A.m.V. (29) 1.933 .078 1.764 2.083 
T2 M.O.B.I.L.I.S. (32) 1.708 .087 1.557 1.913 -.578 .563 .074 A.m.V. (29) 1.633 .084 1.480 1.827 
T3 M.O.B.I.L.I.S. (32) 1.592 .068 1.473 1.749 -.007 .994 .001 A.m.V. (29) 1.550 .084 1.465 1.808 
T4 M.O.B.I.L.I.S. (28) 1.592 .068 1.473 1.749 -.985 .325 .133 A.m.V. (27) 1.767 .098 1.579 1.980 
T5 M.O.B.I.L.I.S. (23) 1.625 .078 1.479 1.799 -.219 .827 .035 A.m.V. (17) 1.600 .136 1.402 1.980 
 
Tab. A3.3.1.12: Veränderungen der sportbezogenen wahrgenommenen Barrieren beider 
Versuchsgruppen über den Untersuchungszeitraum (t1 – t5) 
 Wilcoxon-Tests  ANOVA mit Messwiederholung 
Gruppe Z p r  F(df,n) p η² 
T1 
– 
T2 
M.O.B.I.L.I.S. 
(32) -3,078 ,002 ,544 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,61)=,000 ,994 ,000 
A.m.V.  
(29) -3,644 ,000 ,677 
Haupteffekt Zeit F(1,61)=22,419 ,000 ,275 
Haupteffekt Gruppe F(1,61)=,678 ,413 ,011 
T1 
– 
T3 
M.O.B.I.L.I.S. 
(32) -3,970 ,000 ,702 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,61)=,895 ,348 ,015 
A.m.V.  
(29) -3,074 ,002 ,571 
Haupteffekt Zeit F(1,61)=36,984 ,000 ,385 
Haupteffekt Gruppe F(1,61)=,095 ,759 ,002 
T1 
– 
T4 
M.O.B.I.L.I.S. 
(28) -2,835 ,000 ,536 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,55)=2,216 ,142 ,040 
A.m.V.  
(27) -1,359 ,174 ,262 
Haupteffekt Zeit F(1,55)=13,147 ,001 ,199 
Haupteffekt Gruppe F(1,55)=,215 ,645 ,004 
T1 
– 
T5 
M.O.B.I.L.I.S. 
(23) -2,663 ,008 ,555 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,40)=1,158 ,289 ,030 
A.m.V.  
(17) -1,629 ,103 ,395 
Haupteffekt Zeit F(1,40)=8,362 ,006 ,180 
Haupteffekt Gruppe F(1,40)=,369 ,547 ,010 
T2 
– 
T3 
M.O.B.I.L.I.S. 
(32) -1,735 ,083 ,307 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,61)=1,459 ,232 ,024 
A.m.V.  
(29) -,399 ,690 ,074 
Haupteffekt Zeit F(1,61)=2,555 ,115 ,042 
Haupteffekt Gruppe F(1,61)=,070 ,792 ,001 
T3 
– 
T4 
M.O.B.I.L.I.S. 
(28) -1,382 ,167 ,261 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,55)=,852 ,360 ,016 
A.m.V.  
(27) -2,289 ,022 ,441 
Haupteffekt Zeit F(1,55)=8,081 ,006 ,132 
Haupteffekt Gruppe F(1,55)=,861 ,358 ,016 
T4 
– 
T5 
M.O.B.I.L.I.S. 
(22) -1,078 ,281 ,230 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,38)=,274 ,604 ,008 
A.m.V.  
(16) -,597 ,551 ,149 
Haupteffekt Zeit F(1,38)=,003 ,960 ,000 
Haupteffekt Gruppe F(1,38)=,114 ,737 ,003 
T3 
– 
T5 
M.O.B.I.L.I.S. 
(23) -,654 ,513 ,136 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,40)=,319 ,575 ,008 
A.m.V.  
(17) -1,554 ,120 ,377 
Haupteffekt Zeit F(1,40)=3,209 ,081 ,078 
Haupteffekt Gruppe F(1,40)=,061 ,807 ,0025 
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Tab. A3.3.1.13: Veränderungen der Intention zum Sporttreiben beider Versuchsgruppen zu 
einem Messzeitpunkt (t1 – t5) 
  Deskriptive Statistik U-Test 
m SE CI-95% Z p r UG OG 
T1 M,O,B,I,L.I.S. (32) 4,000 ,127 3,273 3,790 -,153 ,878 ,020 A.m.V. (29) 4,000 ,092 3,433 3,809 
T2 M.O.B.I.L.I.S. (32) 4,000 ,095 3,495 3,880 -,160 ,873 ,020 A.m.V. (29) 4,000 ,124 3,401 3,910 
T3 M.O.B.I.L.I.S. (32) 4,000 ,118 3,321 3,804 -,096 ,924 ,012 A.m.V. (29) 4,000 ,154 3,202 3,833 
T4 M.O.B.I.L.I.S. (29) 4,000 ,161 3,084 3,744 -,207 ,836 ,028 A.m.V. (27) 4,000 ,192 2,938 3,729 
T5 M.O.B.I.L.I.S. (22) 4,000 ,157 3,127 3,782 -,325 745 ,052 A.m.V. (17) 4,000 ,123 3,327 3,849 
Tab. A3.3.1.14: Veränderungen der Intention zum Sporttreiben beider Versuchsgruppen über 
den Untersuchungszeitraum (t1 – t5) 
 Wilcoxon-Tests  ANOVA mit Messwiederholung 
Gruppe Z p r  F(df,n) p η² 
T1 
– 
T2 
M.O.B.I.L.I.S. 
(32) -1,000 ,317 ,177 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,61)=,401 ,529 ,007 
A.m.V.  
(29) -,277 ,782 ,051 
Haupteffekt Zeit F(1,61)=,984 ,325 ,016 
Haupteffekt Gruppe F(1,61)=,053 ,819 ,001 
T1 
– 
T3 
M.O.B.I.L.I.S. 
(32) -,034 ,973 ,006 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,61)=,342 ,561 ,006 
A.m.V.  
(29) -,645 ,519 ,120 
Haupteffekt Zeit F(1,61)=,098 ,755 ,002 
Haupteffekt Gruppe F(1,61)=,027 ,869 ,000 
T1 
– 
T4 
M.O.B.I.L.I.S. 
(29) -,922 ,356 ,171 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,56)=,583 ,448 ,011 
A.m.V.  
(27) -1,639 ,101 ,315 
Haupteffekt Zeit F(1,56)=3,391 ,071 ,059 
Haupteffekt Gruppe F(1,56)=,010 ,919 ,000 
T1 
– 
T5 
M.O.B.I.L.I.S. 
(22) -,774 ,439 ,158 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,39)=,180 ,674 ,005 
A.m.V.  
(17) ,000 1,000 ,000 
Haupteffekt Zeit F(1,39)=,180 ,674 ,005 
Haupteffekt Gruppe F(1,39)=,240 ,627 ,006 
T2 
– 
T3 
M.O.B.I.L.I.S. 
(32) -,849 ,396 ,150 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,61)=,005 ,946 ,000 
A.m.V.  
(29) -1,155 ,248 ,214 
Haupteffekt Zeit F(1,61)=1,883 ,175 ,031 
Haupteffekt Gruppe F(1,61)=,071 ,791 ,001 
T3 
– 
T4 
M.O.B.I.L.I.S. 
(29) -1,567 ,117 ,291 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,56)=,179 ,674 ,003 
A.m.V.  
(27) -,924 ,356 ,178 
Haupteffekt Zeit F(1,56)=3,120 ,083 ,055 
Haupteffekt Gruppe F(1,56)=,421 ,519 ,008 
T4 
– 
T5 
M.O.B.I.L.I.S. 
(21) ,000 1,000 ,000 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,37)=,251 ,619 ,007 
A.m.V.  
(16) -,707 ,480 ,177 
Haupteffekt Zeit F(1,37)=,251 ,619 ,007 
Haupteffekt Gruppe F(1,37)=,326 ,572 ,009 
T3 
– 
T5 
M.O.B.I.L.I.S. 
(22) -1,265 ,206 ,270 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,39)=,082 ,776 ,002 
A.m.V.  
(17) -2,000 ,046 ,485 
Haupteffekt Zeit F(1,39)=5,006 ,031 ,119 
Haupteffekt Gruppe F(1,39)=,871 ,357 ,023 
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A3.3.2 Tabellarische Darstellung der Veränderungen der Variablen der 
körperlichen Aktivität 
Tab. A3.3.2.1: Veränderungen der körperlichen Aktivität gesamt beider Versuchsgruppen zu 
einem Messzeitpunkt (t1 – t5) 
  
Deskriptive Statistik U-Test 
m SE 
CI-95% 
Z p r UG OG 
T1 M.O.B.I.L.I.S. (32) 10,245 ,939 8,197 12,027 -,636 ,525 ,084 A.m.V. (25) 7,650 2,208 6,791 15,837 
T2 M.O.B.I.L.I.S. (32) 8,930 1,084 8,254 12,674 -,489 ,625 ,063 A.m.V. (28) 9,620 2,067 8,728 17,210 
T3 M.O.B.I.L.I.S. (32) 10,890 2,237 9,357 18,482 -1,235 ,217 ,158 A.m.V. (29) 14,250 2,135 10,571 19,320 
T4 M.O.B.I.L.I.S. (32) 10,215 1,594 7,343 13,846 -,636 ,525 ,081 A.m.V. (29) 10,000 1,593 8,392 14,919 
T5 M.O.B.I.L.I.S. (32) 4,890 1,990 4,561 12,680 -,207 ,836 ,027 A.m.V. (29) 8,500 1,799 4,580 11,952 
Tab. A3.3.2.2: Veränderungen der körperlichen Aktivität gesamt beider Versuchsgruppen über 
den Untersuchungszeitraum (t1 – t5) 
 Wilcoxon-Tests  ANOVA mit Messwiederholung 
Gruppe Z p r  F(df,n) p η² 
T1 
– 
T2 
M.O.B.I.L.I.S. 
(32) -,561 ,575 ,099 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,60)=,609 ,438 ,010 
A.m.V.  
(28) -1,047 ,295 ,198 
Haupteffekt Zeit F(1,60)=1,429 ,237 ,024 
Haupteffekt Gruppe F(1,60)=,737 ,394 ,013 
T1 
– 
T3 
M.O.B.I.L.I.S. 
(32) -1,646 ,100 ,291 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,61)=,005 ,944 ,000 
A.m.V. (29) -2,497 ,013 ,464 Haupteffekt Zeit F(1,61)=8,843 ,004 ,130 Haupteffekt Gruppe F(1,61)=,208 ,650 ,004 
T1 
– 
T4 
M.O.B.I.L.I.S. 
(32) -,047 ,963 ,008 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,55)=,003 ,957 ,000 
A.m.V.  
(29) -,752 ,452 ,140 
Haupteffekt Zeit F(1,55)=,101 ,752 ,002 
Haupteffekt Gruppe F(1,55)=,360 ,551 ,006 
T1 
– 
T5 
M.O.B.I.L.I.S. 
(32) -1,187 ,235 ,210 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,40)=,267 ,607 ,005 
A.m.V.  
(29) -1,373 ,170 ,255 
Haupteffekt Zeit F(1,40)=2,270 ,137 ,037 
Haupteffekt Gruppe F(1,40)=,044 ,835 ,001 
T2 
– 
T3 
M.O.B.I.L.I.S. 
(32) -1,901 ,057 ,336 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,60)=,451 ,504 ,008 
A.m.V.  
(28) -1,161 ,246 ,219 
Haupteffekt Zeit F(1,60)=5,609 ,021 ,088 
Haupteffekt Gruppe F(1,60)=,485 ,489 ,008 
T3 
– 
T4 
M.O.B.I.L.I.S. 
(32) -1,901 ,057 ,336 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,55)=,000 ,988 ,000 
A.m.V.  
(29) -2,437 ,015 ,453 
Haupteffekt Zeit F(1,55)=8,208 ,006 ,122 
Haupteffekt Gruppe F(1,55)=,180 ,673 ,003 
T4 
– 
T5 
M.O.B.I.L.I.S. 
(32) -1,849 ,064 ,327 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,38)=,314 ,578 ,005 
A.m.V.  
(29) -1,822 ,068 ,338 
Haupteffekt Zeit F(1,38)=4,501 ,038 ,071 
Haupteffekt Gruppe F(1,38)=,027 ,870 ,000 
T3 
– 
T5 
M.O.B.I.L.I.S. 
(32) -2,637 ,008 ,466 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,40)=,218 ,642 ,004 
A.m.V.  
(29) -3,006 ,003 ,558 
Haupteffekt Zeit F(1,40)=16,419 ,000 ,218 
Haupteffekt Gruppe F(1,40)=,018 ,894 ,000 
   Anlagen 
 253
Tab. A3.3.2.3: Veränderungen der ausschließlichen Sportaktivität beider Versuchsgruppen zu 
einem Messzeitpunkt (t1 – t5) 
  
Deskriptive Statistik U-Test 
m SE CI-95% Z p r UG OG 
T1 M.O.B.I.L.I.S. (32) ,375 ,330 ,488 1,836 000 1,000 ,000 A.m.V. (25) ,230 ,436 ,504 2,291 
T2 M.O.B.I.L.I.S. (32) 2,145 ,341 1,942 3,332 -,304 ,761 ,044 A.m.V. (28) 2,005 ,322 1,802 3,125 
T3 M.O.B.I.L.I.S. (32) 2,000 ,455 1,616 3,471 -,848 ,397 ,109 A.m.V. (29) 1,000 ,352 1,272 2,714 
T4 M.O.B.I.L.I.S. (32) 1,250 ,432 1,164 2,926 -,361 ,718 ,046 A.m.V. (29) 1,000 ,489 ,859 2,863 
T5 M.O.B.I.L.I.S. (32) ,570 ,493 ,328 2,339 -1,117 ,264 ,143 A.m.V. (29) 1,430 ,421 ,941 2,665 
 
Tab. A3.3.2.4: Veränderungen der ausschließlichen Sportaktivität beider Versuchsgruppen über 
den Untersuchungszeitraum (t1 – t5) 
 Wilcoxon-Tests  ANOVA mit Messwierderholung 
Gruppe Z p r  F(df,n) p η² 
T1 
– 
T2 
M.O.B.I.L.I.S. 
(32) -3,365 ,001 ,595 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,60)=,016 ,899 ,000 
A.m.V.  
(28) -3,544 ,000 ,670 
Haupteffekt Zeit F(1,60)=26,541 ,000 ,314 
Haupteffekt Gruppe F(1,60)=,144 ,706 ,002 
T1 
– 
T3 
M.O.B.I.L.I.S. 
(32) -3,267 ,001 ,578 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,61)=1,188 ,280 ,020 
A.m.V.  
(29) -1,633 ,103 ,303 
Haupteffekt Zeit F(1,61)=7,518 ,008 ,113 
Haupteffekt Gruppe F(1,61)=,133 ,717 ,002 
T1 
– 
T4 
M.O.B.I.L.I.S. 
(32) -1,751 ,080 ,310 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,55)=,243 ,624 ,004 
A.m.V.  
(29) -1,158 ,247 ,215 
Haupteffekt Zeit F(1,55)=2,503 ,119 ,041 
Haupteffekt Gruppe F(1,55)=,004 ,951 ,000 
T1 
– 
T5 
M.O.B.I.L.I.S. 
(32) -,243 ,808 ,043 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,40)=,095 ,759 ,002 
A.m.V.  
(29) -,785 ,433 ,146 
Haupteffekt Zeit F(1,40)=,579 ,450 ,010 
Haupteffekt Gruppe F(1,40)=,573 ,452 ,010 
T2 
– 
T3 
M.O.B.I.L.I.S. 
(32) -1,039 ,299 ,184 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,60)=,620 ,434 ,011 
A.m.V.  
(28) -1,772 ,076 ,335 
Haupteffekt Zeit F(1,60)=1,156 ,287 ,020 
Haupteffekt Gruppe F(1,60)=1,063 ,307 ,018 
T3 
– 
T4 
M.O.B.I.L.I.S. 
(32) -1,106 ,269 ,196 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,55)=,209 ,649 ,004 
A.m.V.  
(29) -,843 ,399 ,157 
Haupteffekt Zeit F(1,55)=,620 ,434 ,010 
Haupteffekt Gruppe F(1,55)=,609 ,438 ,010 
T4 
– 
T5 
M.O.B.I.L.I.S. 
(32) -2,776 ,005 ,491 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,38)=,759 ,387 ,013 
A.m.V.  
(29) -,500 ,617 ,093 
Haupteffekt Zeit F(1,38)=1,054 ,309 ,018 
Haupteffekt Gruppe F(1,38)=,071 ,790 ,001 
T3 
– 
T5 
M.O.B.I.L.I.S. 
(32) -3,441 ,001 ,608 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,40)=1,656 ,203 ,027 
A.m.V.  
(29) -,646 ,518 ,120 
Haupteffekt Zeit F(1,40)=3,122 ,082 ,050 
Haupteffekt Gruppe F(1,40)=,007 ,933 ,000 
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A3.3.3 Tabellarische Darstellung der Veränderungen der Variablen der 
Adipositas assoziierten Risikofaktoren und der konditionellen 
Leistungsfähigkeiten 
Tab. A3.3.3.1: Veränderungen des BMIs beider Versuchsgruppen zu einem MZP (t1 – t5) 
  Deskriptive Statistik U-Test 
m SE CI-95% Z p r UG OG 
T1 M.O.B.I.L.I.S. (31) 34,258 ,545 33,262 35,489 -,733 ,463 ,098 A.m.V. (25) 35,568 ,569 33,760 36,110 
T2 M.O.B.I.L.I.S. (29) 31,703 ,596 31,325 33,767 -1,049 ,249 ,140 A.m.V. (27) 33,369 ,643 32,243 34,887 
T3 M.O.B.I.L.I.S. (32) 31,681 ,706 30,921 33,799 -,183 ,855 ,024 A.m.V. (27) 31,749 ,712 31,178 34,104 
T4 M.O.B.I.L.I.S. (25) 31,692 ,842 31,036 34,511 -,083 ,934 ,013 A.m.V. (19) 32,500 ,855 30,720 34,308 
T5 M.O.B.I.L.I.S. (21) 32,283 ,869 30,860 34,483 -,191 ,849 ,031 A.m.V. (17) 32,031 ,828 30,340 33,849 
Tab. A3.3.3.2: Veränderungen des BMIs beider Versuchsgruppen über den 
Untersuchungszeitraum (t1 – t5) 
 Wilcoxon-Tests  ANOVA mit Messwiederholung 
Gruppe Z p r  F(df,n) p η² 
T1 
– 
T2 
M.O.B.I.L.I.S. 
(29) -4,335 ,000 ,805 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,52)=,377 ,542 ,007 
A.m.V.  
(23) -4,045 ,000 ,843 
Haupteffekt Zeit F(1,52)=92,261 ,000 ,649 
Haupteffekt Gruppe F(1,52)=,610 ,439 ,012 
T1 
– 
T3 
M.O.B.I.L.I.S. 
(31) -3,998 ,000 ,718 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,56)=,826 ,368 ,015 
A.m.V.  
(25) -4,319 ,000 ,864 
Haupteffekt Zeit F(1,56)=56,611 ,000 ,512 
Haupteffekt Gruppe F(1,56)=,102 ,751 ,002 
T1 
– 
T4 
M.O.B.I.L.I.S. 
(24) -3,057 ,002 ,624 
Interaktion 
Gruppe*Zeit 
F(1,41)=2,030 ,162 ,049 
A.m.V.  
(17) -3,432 ,001 ,832 
Haupteffekt Zeit F(1,41)=33,824 ,000 ,464 
Haupteffekt Gruppe F(1,41)=,012 ,912 ,000 
T1 
– 
T5 
M.O.B.I.L.I.S. 
(20) -3,136 ,002 ,701 
Interaktion 
Gruppe*Zeit 
F(1,35)=1,767 ,193 ,051 
A.m.V.  
(15) -3,170 ,002 ,818 
Haupteffekt Zeit F(1,35)=33,094 ,000 ,501 
Haupteffekt Gruppe F(1,35)=,006 ,941 ,000 
T2 
– 
T3 
M.O.B.I.L.I.S. 
(29) -,638 ,524 ,118 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,54)=,327 ,570 ,006 
A.m.V.  
(25) -1,184 ,236 ,237 
Haupteffekt Zeit F(1,54)=2,344 ,132 ,043 
Haupteffekt Gruppe F(1,54)=,563 ,456 ,011 
T3 
– 
T4 
M.O.B.I.L.I.S. 
(25) -,242 ,809 ,048 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,44)=,021 ,887 ,000 
A.m.V.  
(19) -1,207 ,227 ,277 
Haupteffekt Zeit F(1,44)=,361 ,551 ,009 
Haupteffekt Gruppe F(1,44)=,060 ,808 ,001 
T4 
– 
T5 
M.O.B.I.L.I.S. 
(17) -,639 ,523 ,155 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,31)=2,331 ,138 ,074 
A.m.V.  
(14) -1,350 ,177 ,361 
Haupteffekt Zeit F(1,31)=2,120 ,156 ,068 
Haupteffekt Gruppe F(1,31)=,736 ,398 ,025 
T3 
– 
T5 
M.O.B.I.L.I.S. 
(21) -2,203 ,028 ,481 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,37)=,784 ,382 ,022 
A.m.V.  
(16) -1,492 ,136 ,373 
Haupteffekt Zeit F(1,37)=,542 ,466 ,015 
Haupteffekt Gruppe F(1,37)=,118 ,733 ,003 
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Tab. A3.3.3.3: Veränderungen des Körpergewichts beider Versuchsgruppen zu einem 
Messzeitpunkt (t1 – t5) 
  Deskriptive Statistik U-Test 
m SE CI-95% Z p r UG OG 
T1 M.O.B.I.L.I.S. (32) 96,100 2,815 95,744 107,225 -,960 ,337 ,123 A.m.V. (29) 94,500 2,455 91,262 101,318 
T2 M.O.B.I.L.I.S. (29) 92,000 3,061 90,397 102,938 -1,050 ,294 ,140 A.m.V. (27) 87,600 2,815 85,452 97,022 
T3 M.O.B.I.L.I.S. (32) 93,100 3,086 89,196 101,785 -1,339 ,181 ,174 A.m.V. (27) 88,600 2,915 83,415 95,400 
T4 M.O.B.I.L.I.S. (25) 91,000 3,582 87,116 101,900 -1,481 ,139 ,223 A.m.V. (19) 83,200 3,402 79,348 93,642 
T5 M.O.B.I.L.I.S. (21) 93,000 3,870 88,679 104,825 -2,041 ,041 ,331 A.m.V. (17) 82,000 2,984 78,999 91,649 
Tab. A3.3.3.4: Veränderungen des Körpergewichts beider Versuchsgruppen über den 
Untersuchungszeitraum (t1 – t5) 
 Wilcoxon-Tests  ANOVA mit Messwiederholung 
Gruppe Z p r  F(df,n) p η² 
T1 
– 
T2 
M.O.B.I.L.I.S. 
(29) -4,217 ,000 ,783 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,56)=,063 ,803 ,001 
A.m.V.  
(27) -4,229 ,000 ,814 
Haupteffekt Zeit F(1,56)=79,311 ,000 ,595 
Haupteffekt Gruppe F(1,56)=1,879 ,176 ,034 
T1 
– 
T3 
M.O.B.I.L.I.S. 
(32) -3,959 ,000 ,700 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,59)=,216 ,644 ,004 
A.m.V.  
(27) -4,193 ,000 ,807 
Haupteffekt Zeit F(1,59)=46,922 ,000 ,452 
Haupteffekt Gruppe F(1,59)=2,008 ,162 ,034 
T1 
– 
T4 
M.O.B.I.L.I.S. 
(25) -3,135 ,002 ,627 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,44)=2,947 ,093 ,066 
A.m.V.  
(19) -3,643 ,000 ,767 
Haupteffekt Zeit F(1,44)=38,522 ,000 ,478 
Haupteffekt Gruppe F(1,44)=1,947 ,170 ,044 
T1 
– 
T5 
M.O.B.I.L.I.S. 
(21) -3,146 ,002 ,687 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,38)=2,126 ,153 ,056 
A.m.V.  
(17) -3,294 ,001 ,799 
Haupteffekt Zeit F(1,38)=28,731 ,000 ,444 
Haupteffekt Gruppe F(1,38)=4,223 ,047 ,105 
T2 
– 
T3 
M.O.B.I.L.I.S. 
(29) -,467 ,641 ,087 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,54)=,300 ,586 ,006 
A.m.V.  
(25) -1,224 ,221 ,245 
Haupteffekt Zeit F(1,54)=2,068 ,156 ,038 
Haupteffekt Gruppe F(1,54)=1,927 ,171 ,036 
T3 
– 
T4 
M.O.B.I.L.I.S. 
(25) -,202 ,840 ,040 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,44)=,007 ,932 ,000 
A.m.V.  
(19) -1,147 ,251 ,263 
Haupteffekt Zeit F(1,44)=,173 ,679 ,004 
Haupteffekt Gruppe F(1,44)=2,493 ,122 ,056 
T4 
– 
T5 
M.O.B.I.L.I.S. 
(17) -,497 ,619 ,121 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,31)=1,676 ,206 ,055 
A.m.V.  
(14) -1,350 ,177 ,361 
Haupteffekt Zeit F(1,31)=1,900 ,179 ,061 
Haupteffekt Gruppe F(1,31)=5,364 ,028 ,156 
T3 
– 
T5 
M.O.B.I.L.I.S. 
(21) -,131 ,896 ,029 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,37)=,642 ,429 ,018 
A.m.V.  
(16) -,114 ,910 ,029 
Haupteffekt Zeit F(1,37)=,621 ,436 ,017 
Haupteffekt Gruppe F(1,37)=3,779 ,060 ,097 
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Tab. A3.3.3.5: Veränderungen des Bauchumfanges beider Versuchsgruppen zu einem 
Messzeitpunkt (t1 – t4) 
  Deskriptive Statistik U-Test 
m SE CI-95% Z p r UG OG 
T1 M.O.B.I.L.I.S. (31) 114,000 1,964 111,747 119,769 -,157 ,875 ,021 A.m.V. (25) 115,000 1,772 111,703 119,017 
T2 M.O.B.I.L.I.S. (29) 103,000 1,9245 103,919 111,804 -,650 ,516 ,088 A.m.V. (26) 107,500 2,413 102,242 112,181 
T3 M.O.B.I.L.I.S. (32) 105,500 2,045 103,407 111,749 -,769 ,442 ,100 A.m.V. (27) 105,000 2,118 100,277 108,983 
T4 M.O.B.I.L.I.S. (25) 106,000 2,521 104,158 114,562 -,285 ,776 ,043 A.m.V. (19) 107,000 2,116 102,266 111,155 
 
Tab. A3.3.3.6: Veränderungen des Bauchumfanges beider Versuchsgruppen über den 
Untersuchungszeitraum (t1 – t4) 
 Wilcoxon-Tests  ANOVA mit Messwiederholung 
Gruppe Z p r  F(df,n) p η² 
T1 
– 
T2 
M.O.B.I.L.I.S. 
(29) -4,562 ,000 ,847 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,51)=,559 ,458 ,011 
A.m.V.  
(22) -3,322 ,001 ,708 
Haupteffekt Zeit F(1,51)=46,316 ,000 ,486 
Haupteffekt Gruppe F(1,51)=,082 ,776 ,002 
T1 
– 
T3 
M.O.B.I.L.I.S. 
(31) -4,432 ,000 ,796 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,56)=2,906 ,094 ,051 
A.m.V.  
(25) -4,255 ,000 ,851 
Haupteffekt Zeit F(1,56)=90,952 ,000 ,627 
Haupteffekt Gruppe F(1,56)=,700 ,407 ,013 
T1 
– 
T4 
M.O.B.I.L.I.S. 
(24) -4,047 ,000 ,826 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,41)=,926 ,342 ,023 
A.m.V.  
(17) -3,342 ,001 ,811 
Haupteffekt Zeit F(1,41)=73,358 ,000 ,653 
Haupteffekt Gruppe F(1,41)=,989 ,326 ,025 
T2 
– 
T3 
M.O.B.I.L.I.S. 
(29) -,081 ,936 ,015 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,53)=,493 ,486 ,010 
A.m.V.  
(24) -2,575 ,010 ,526 
Haupteffekt Zeit F(1,53)=,253 ,617 ,005 
Haupteffekt Gruppe F(1,53)=,397 ,532 ,008 
T3 
– 
T4 
M.O.B.I.L.I.S. 
(25) -1,986 ,047 ,397 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,44)=,571 ,454 ,013 
A.m.V.  
(19) -2,682 ,007 ,615 
Haupteffekt Zeit F(1,44)=13,668 ,001 ,246 
Haupteffekt Gruppe F(1,44)=,982 ,327 ,023 
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Tab. A3.3.3.7: Veränderungen der Ausdauerleistungsfähigkeit beider Versuchsgruppen zu 
einem Messzeitpunkt (t1 – t4) 
  Deskriptive Statistik U-Test 
m SE CI-95% Z p r UG OG 
T1 M.O.B.I.L.I.S. (31) 714,000 44,125 576,53 756,76 -1,708 ,088 ,232 A.m.V. (23) 650,000 18,427 647,44 723,87 
T2 M.O.B.I.L.I.S. (29) 800,000 33,864 714,25 852,99 -2,838 ,005 ,379 A.m.V. (27) 700,000 43,306 581,69 759,20 
T3 M.O.B.I.L.I.S. (32) 850,000 22,747 809,86 902,64 -2,192 ,028 ,285 A.m.V. (27) 755,000 32,711 723,50 857,98 
T4 M.O.B.I.L.I.S. (23) 845,000 31,575 765,82 896,79 -2,086 ,037 ,322 A.m.V. (19) 760,000 30,803 693,92 823,35 
 
Tab. A3.3.3.8: Veränderungen der Ausdauerleistungsfähigkeit beider Versuchsgruppen über den 
Untersuchungszeitraum (t1 – t4) 
 Wilcoxon-Tests  ANOVA mit Messwiederholung 
Gruppe Z p r  F(df,n) p η² 
T1 
– 
T2 
M.O.B.I.L.I.S. 
(29) -3,507 ,000 ,651 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,51)=1,844 ,181 ,036 
A.m.V.  
(22) -2,436 ,015 ,519 
Haupteffekt Zeit F(1,51)=4,461 ,040 ,083 
Haupteffekt Gruppe F(1,51)=,579 ,450 ,012 
T1 
– 
T3 
M.O.B.I.L.I.S. 
(31) -4,331 ,000 ,778 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,54)=1,811 ,184 ,034 
A.m.V.  
(23) -3,833 ,000 ,799 
Haupteffekt Zeit F(1,54)=34,123 ,000 ,396 
Haupteffekt Gruppe F(1,54)=,201 ,655 ,004 
T1 
– 
T4 
M.O.B.I.L.I.S. 
(22) -3,165 ,002 ,675 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,38)=2,167 ,150 ,057 
A.m.V.  
(16) -2,327 ,020 ,582 
Haupteffekt Zeit F(1,38)=13,262 ,001 ,269 
Haupteffekt Gruppe F(1,38)=,615 ,438 ,017 
T2 
– 
T3 
M.O.B.I.L.I.S. 
(29) -2,884 ,004 ,536 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,54)=,085 ,772 ,002 
A.m.V.  
(25) -2,030 ,042 ,406 
Haupteffekt Zeit F(1,54)=9,074 ,004 ,149 
Haupteffekt Gruppe F(1,54)=4,930 ,031 ,087 
T3 
– 
T4 
M.O.B.I.L.I.S. 
(23) -1,339 ,181 ,279 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,42)=,072 ,789 ,002 
A.m.V.  
(19) -,240 ,811 ,055 
Haupteffekt Zeit F(1,42)=2,197 ,146 ,052 
Haupteffekt Gruppe F(1,42)=3,151 ,084 ,073 
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Tab. A3.3.3.9: Veränderungen der Kraftleistungsfähigkeit der oberen Extremitäten beider 
Versuchsgruppen zu einem Messzeitpunkt (t1 – t4) 
 
 
Deskriptive Statistik U-Test 
m SE CI-95% Z p r UG OG 
T1 M.O.B.I.L.I.S. (31) 29,000 5,910 30,543 54,683 -1,278 ,201 ,171 A.m.V. (25) 25,100 5,123 21,568 42,714 
T2 M.O.B.I.L.I.S. (29) 30,000 9,915 34,261 74,882 -1,338 ,181 ,179 A.m.V. (27) 23,000 10,036 22,037 63,297 
T3 M.O.B.I.L.I.S. (31) 34,000 5,753 25,584 49,081 -1,014 ,311 ,133 A.m.V. (27) 28,000 6,384 19,260 45,504 
T4 M.O.B.I.L.I.S. (25) 37,000 7,161 28,062 57,622 -2,442 ,015 ,368 A.m.V. (19) 16,500 9,286 7,797 46,817 
 
Tab. A3.3.3.10: Veränderungen der Kraftleistungsfähigkeit der oberen Extremitäten beider 
Versuchsgruppen über den Untersuchungszeitraum (t1 – t4) 
 Wilcoxon-Tests  ANOVA mit Messwiederholung 
Gruppe Z p r  F(df,n) p η² 
T1 
– 
T2 
M.O.B.I.L.I.S. 
(29) -1,640 ,101 ,305 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,52)=,665 ,419 ,013 
A.m.V.  
(23) -,122 ,903 ,025 
Haupteffekt Zeit F(1,52)=1,952 ,169 ,038 
Haupteffekt Gruppe F(1,52)=3,493 ,067 ,065 
T1 
– 
T3 
M.O.B.I.L.I.S. 
(30) -,616 ,538 ,112 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,55)=,403 ,528 ,008 
A.m.V.  
(25) -,296 ,767 ,059 
Haupteffekt Zeit F(1,55)=,287 ,595 ,005 
Haupteffekt Gruppe F(1,55)=1,243 ,270 ,023 
T1 
– 
T4 
M.O.B.I.L.I.S. 
(24) -,228 ,820 ,047 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,41)=,029 ,865 ,001 
A.m.V.  
(17) -1,293 ,196 ,314 
Haupteffekt Zeit F(1,41)=,051 ,822 ,001 
Haupteffekt Gruppe F(1,41)=3,074 ,087 ,073 
T2 
– 
T3 
M.O.B.I.L.I.S. 
(28) -1,207 ,227 ,228 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,53)=,192 ,663 ,004 
A.m.V.  
(25) -,300 ,764 ,060 
Haupteffekt Zeit F(1,53)=5,236 ,026 ,093 
Haupteffekt Gruppe F(1,53)=,102 ,751 ,002 
T3 
– 
T4 
M.O.B.I.L.I.S. 
(24) -1,065 ,287 ,217 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,43)=3,745 ,060 ,084 
A.m.V.  
(19) -1,938 ,053 ,445 
Haupteffekt Zeit F(1,43)=,389 ,536 ,009 
Haupteffekt Gruppe F(1,43)=,828 ,368 ,020 
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Tab. A3.3.3.11: Veränderungen der Kraftleistungsfähigkeit der unteren Extremitäten beider 
Versuchsgruppen zu einem Messzeitpunkt (t1 – t4) 
  Deskriptive Statistik U-Test 
m SE CI-95% Z p r UG OG 
T1 M.O.B.I.L.I.S. (31) 50,000 8,871 45,722 81,955 -,453 ,650 ,061 A.m.V. (25) 45,000 7,915 38,504 71,176 
T2 M.O.B.I.L.I.S. (29) 61,000 13,020 60,538 113,876 -1,083 ,279 ,145 A.m.V. (27) 65,000 11,205 43,338 89,403 
T3 M.O.B.I.L.I.S. (32) 79,000 16,913 79,913 148,899 -,524 ,600 ,069 A.m.V. (26) 70,500 11,428 68,079 115,152 
T4 M.O.B.I.L.I.S. (24) 73,500 18,114 76,279 151,221 -1,386 ,166 ,214 A.m.V. (18) 63,500 20,792 43,411 131,145 
 
Tab. A3.3.3.12: Veränderungen der Kraftleistungsfähigkeit der unteren Extremitäten beider 
Versuchsgruppen über den Untersuchungszeitraum (t1 – t4) 
 Wilcoxon-Tests  ANOVA mit Messwiederholung 
Gruppe Z p r  F(df,n) p η² 
T1 
– 
T2 
M.O.B.I.L.I.S. 
(29) -2,346 ,019 ,436 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,52)=,012 ,913 ,000 
A.m.V. 
(23) -2,829 ,005 ,590 
Haupteffekt Zeit F(1,52)=9,784 ,003 ,164 
Haupteffekt Gruppe F(1,52)=,568 ,454 ,011 
T1 
– 
T3 
M.O.B.I.L.I.S. 
(31) -3,675 ,000 ,660 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,55)=,788 ,379 ,015 
A.m.V. 
 (24) -3,586 ,000 ,732 
Haupteffekt Zeit F(1,55)=26,292 ,000 ,332 
Haupteffekt Gruppe F(1,55)=,875 ,354 ,016 
T1 
– 
T4 
M.O.B.I.L.I.S. 
(23) -2,419 ,016 ,504 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,39)=,192 ,664 ,005 
A.m.V.  
(16) -2,224 ,026 ,556 
Haupteffekt Zeit F(1,39)=11,576 ,002 ,238 
Haupteffekt Gruppe F(1,39)=,818 ,372 ,022 
T2 
– 
T3 
M.O.B.I.L.I.S. 
(29) -2,505 ,012 ,465 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,53)=,604 ,441 ,012 
A.m.V.  
(24) -1,115 ,265 ,228 
Haupteffekt Zeit F(1,53)=7,590 ,008 ,130 
Haupteffekt Gruppe F(1,53)=,985 ,326 ,019 
T3 
– 
T4 
M.O.B.I.L.I.S. 
(24) -1,586 ,113 ,324 
Interaktion 
Gruppe*Zeit F(1,41)=,340 ,563 ,009 
A.m.V.  
(17) -,592 ,554 ,144 
Haupteffekt Zeit F(1,41)=1,392 ,245 ,034 
Haupteffekt Gruppe F(1,41)=1,164 ,287 ,029 
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A3.4 Tabellarische Darstellung der Veränderungen der Variablen der drei Ebenen 
für die erfolgreichen und nicht erfolgreichen Abnehmer 
Tab. A3.4.1: Deskriptive Statistik der Variablen für die erfolgreichen (>5%) und nicht erfolgreichen 
(<5%) Abnehmer 
T1 T2 T3 T4 T5 
>5% <5% >5% <5% >5% <5% >5% <5% >5% <5% 
M 
(SD) 
(n) 
M 
(SD) 
(n) 
M 
(SD) 
(n) 
M 
(SD) 
(n) 
M 
(SD) 
(n) 
M 
(SD) 
(n) 
M 
(SD) 
(n) 
M 
(SD) 
(n) 
M 
(SD) 
(n) 
M 
(SD) 
(n) 
Determinanten der Verhaltensänderung 
Sportbezogene Selbstwirksamkeitserwartung 
2,733 
(,499) 
(34) 
2,619 
(,474) 
(27) 
2,856 
(,570) 
(34) 
2,708 
(,471) 
(27) 
2,758 
(,448) 
(34) 
2,365 
(,600) 
(27) 
2,832 
(,554) 
(32) 
2,702 
(,541) 
(24) 
2,776 
(,613) 
(22) 
2,831 
(,664) 
(18) 
Wahrgenommene Barrieren 
1,938 
(,428) 
(34) 
2,001 
(,383) 
(27) 
1,641 
(,408) 
(34) 
1,765 
(,547) 
(27) 
1,594 
(,416) 
(34) 
1,660 
(,414) 
(27) 
1,674 
(,436) 
(31) 
1,752 
(,500) 
(24) 
1,599 
(,352) 
(22) 
1,798 
(,630) 
(18) 
Pos, Konsequenzerwartung 
3,511 
(,403) 
(34) 
3,375 
(,423) 
(27) 
3,518 
(,492) 
(34) 
3,412 
(,426) 
(27) 
3,434 
(,583) 
(34) 
3,408 
(,426) 
(26) 
3,469 
(,508) 
(32) 
3,438 
(,407) 
(24) 
3,477 
(,578) 
(22) 
3,373 
(,489) 
(18) 
Neg, Konsequenzerwartung 
2,164 
(,471) 
(34) 
2,116 
(,448) 
(27) 
2,042 
(,470) 
(34) 
2,017 
(,375) 
(27) 
1,840 
(,507) 
(34) 
1,852 
(,425) 
(26) 
1,911 
(,531) 
(32) 
1,953 
(,419) 
(24) 
1,786 
(,413) 
(22) 
1,802 
(,430) 
(18) 
Intention zum Sporttreiben 
3,618 
(,551) 
(34) 
3,519 
(,700) 
(27) 
3,706 
(,579) 
(34) 
3,630 
(,629) 
(27) 
3,559 
(,786) 
(34) 
3,518 
(,700) 
(27) 
3,469 
(,842) 
(32) 
3,250 
(1,032) 
(24) 
3,619 
(,498) 
(21) 
3,389 
(,778) 
(18) 
Sportbezogene Ausführungsplanung 
2,310 
(1,059) 
(34) 
3,037 
(1,030) 
(27) 
3,038 
(,860) 
(33) 
3,232 
(1,007) 
(27) 
3,029 
(1,035) 
(34) 
3,176 
(1,044) 
(27) 
3,234 
(,796) 
(32) 
3,156 
(,972) 
(24) 
3,386 
(,719) 
(22) 
3,097 
(1,112) 
(18) 
Sportbezogene Bewältigungsplanung 
1,929 
(,904) 
(34) 
2,289 
(,810) 
(27) 
2,715 
(,831) 
(33) 
2,667 
(,854) 
(27) 
2,647 
(1,056) 
(34) 
2,496 
(,999) 
(27) 
2,913 
(,798) 
(32) 
2,704 
(,995) 
(24) 
2,782 
(,701) 
(22) 
2,700 
(1,100) 
(18) 
Aktivitätsverhalten 
Körperliche Aktivität gesamt (h/W) 
10,558 
(10,971) 
(34) 
10,841 
(5,825) 
(27) 
12,641 
(10,168) 
(34) 
10,315 
(6,317) 
(26) 
13,260 
(10,918) 
(34) 
15,852 
(13,372) 
(27) 
11,159 
(8,931) 
(34) 
11,036 
(8,699) 
(27) 
7,616 
(9,364) 
(34) 
9,505 
(11,789) 
(27) 
Sportliche Aktivität (h/W) 
,8203 
(1,326) 
(34) 
1,8452 
(2,703) 
(27) 
2,720 
(1,765) 
(34) 
2,341 
(1,888) 
(26) 
2,450 
(2,540) 
(34) 
2,070 
(1,913) 
(27) 
2,052 
(2,476) 
(34) 
1,839 
(2,609) 
(27) 
1,762 
(2,944) 
(34) 
1,297 
(1,950) 
(27) 
Adipositas assoziierte Risikofaktoren 
BMI (kg/m2) 
34,555 
(2,825) 
(32) 
34,719 
(3,146) 
(24) 
32,268 
(2,595) 
(32) 
34,063 
(3,848) 
(24) 
30,755 
(2,971) 
(33) 
34,688 
(3,705) 
(26) 
31,295 
(3,338) 
(26) 
34,633 
(4,051) 
(18) 
31,424 
(3,697) 
(20) 
33,511 
(3,478) 
(18) 
Körpergewicht (Kg) 
96,268 
(13,560) 
(34) 
102,474 
(15,829) 
(27) 
89,395 
(12,429) 
(32) 
100,254 
(17,664) 
(24) 
85,197 
(11,612) 
(33) 
102,239 
(17,227) 
(26) 
83,650 
(10,836) 
(26) 
101,733 
(18,684) 
(18) 
84,610 
(11,821) 
(20) 
99,450 
(17,485) 
(18) 
Bauchumfang (cm) 
114,047 
(9,501) 
(32) 
117,625 
(10,425) 
(24) 
105,516 
(8,501) 
(31) 
110,188 
(13,728) 
(24) 
101,061 
(8,815) 
(33) 
112,789 
(10,843) 
(26) 
103,673 
(8,068) 
(26) 
114,778 
(12,076) 
(18) 
 
- 
 
- 
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Kondotionelle Leistungsfähigkeiten 
Ausdauerleistungsfähigkeit (m) 
671,613 
(157,046) 
(31) 
678,957 
(238,049) 
(23) 
733,594 
(178,268) 
(32) 
722,708 
(250,291) 
(24) 
835,939 
(162,906) 
(33) 
814,000 
(137,268) 
(26) 
778,423 
(142,553) 
(26) 
830,938 
(152,438) 
(16) 
 
- 
 
- 
Kraftleistungsfähigkeit obere Extremität (s) 
30,195 
(26,541) 
(32) 
48,263 
(31,919) 
(24) 
34,143 
(43,967) 
(32) 
68,417 
(57,666) 
(24) 
29,883 
(30,537) 
(33) 
41,818 
(34,080) 
(25) 
21,254 
(19,807) 
(26) 
57,626 
(47,894) 
(18) 
 
- 
 
- 
Kraftleistungsfähigkeit untere Extremität (n) 
53,000 
(45,815) 
(32) 
68,917 
(43,415) 
(24) 
64,875 
(51,783) 
(32) 
93,542 
(77,306) 
(24) 
94,156 
(61,112) 
(32) 
116,539 
(100,623) 
(26) 
94,346 
(87,342) 
(26) 
115,500 
(91,456) 
(16) 
 
- 
 
- 
 
Anmerkungen: Deskriptive Statistik: Stichprobengröße (n), Mittelwert (M), Standardab-
weichung (SD) 
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A3.4.1 Tabellarische Darstellung der Veränderungen der Variablen der 
Determinanten der Verhaltensänderung 
Tab. A3.4.1.1: Veränderungen der sportbezogenen Ausführungsplanung der erfolgreichen (>5%) 
und nicht erfolgreichen (<5%) Abnehmer zu einem Messzeitpunkt (t1 – t5) 
  Deskriptive Statistik U-Test  
m SE CI-95% Z p r UG OG 
T1 >5% (34) 2,750 ,1817 2,241 2,980 -1,740 ,082 ,223 <5% (27) 3,000 ,198 2,630 3,445 
T2 >5% (33) 3,000 ,150 2,733 3,343 -1,547 ,122 ,200 <5% (27) 4,000 ,194 2,833 3,630 
T3 >5% (34) 3,375 ,177 2,668 3,391 -,881 ,379 ,113 <5% (27) 3,500 ,201 2,763 3,589 
T4 >5% (32) 3,125 ,141 2,948 3,521 -,102 ,918 ,014 <5% (24) 3,250 ,198 2,746 3,567 
T5 >5% (22) 3,625 ,153 3,068 3,705 -,410 ,682 ,065 <5% (18) 3,500 ,262 2,544 3,650 
Tab. A3.4.1.2: Veränderungen der sportbezogenen Ausführungsplanung der erfolgreichen (>5%) 
und nicht erfolgreichen (<5%) Abnehmer über den Untersuchungszeitraum (t1 – t5) 
 Wilcoxon-Tests  ANOVA mit Messwiederholung 
Gruppe Z p r  F(df,n) p η² 
T1 
– 
T2 
>5% (33) -2,049 ,040 ,357 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,60)=,641 ,437 ,010 
<5% (27) -,727 ,467 ,140 Haupteffekt Zeit F(1,60)=4,449 ,039 ,071 Haupteffekt Gruppe F(1,60)=2,114 ,151 ,035 
T1 
– 
T3 
>5% (34) -2,170 ,030 ,372 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,61)=,898 ,347 ,015 
<5% (27) -,526 ,599 ,101 Haupteffekt Zeit F(1,61)=3,561 ,064 ,057 Haupteffekt Gruppe F(1,61)=1,630 ,207 ,027 
T1 
– 
T4 
>5% (32) -2,408 ,016 ,426 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,56)=1,709 ,197 ,031 
<5% (24) -,308 ,758 ,063 Haupteffekt Zeit F(1,56)=3,579 ,064 ,062 Haupteffekt Gruppe F(1,56)=,703 ,406 ,013 
T1 
– 
T5 
>5% (22) -2,779 ,005 ,592 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,40)=3,070 ,088 ,075 
<5% (18) -,140 ,889 ,033 Haupteffekt Zeit F(1,40)=3,937 ,054 ,094 Haupteffekt Gruppe F(1,40)=,009 ,924 ,000 
T2 
– 
T3 
>5% (33) -,751 ,453 ,131 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,60)=,205 ,652 ,004 
<5% (27) -,261 ,794 ,050 Haupteffekt Zeit F(1,60)=,000 ,992 ,000 Haupteffekt Gruppe F(1,60)=,395 ,532 ,007 
T3 
– 
T4 
>5% (32) -,057 ,954 ,010 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,56)=,345 ,559 ,006 
<5% (24) -,790 ,429 ,161 Haupteffekt Zeit F(1,56)=,000 ,985 ,000 Haupteffekt Gruppe F(1,56)=,000 ,990 ,000 
T4 
– 
T5 
>5% (22) -,071 ,944 ,015 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,38)=2,012 ,165 ,053 
<5% (16) -1,637 ,102 ,409 Haupteffekt Zeit F(1,38)=2,749 ,106 ,071 Haupteffekt Gruppe F(1,38)=,004 ,947 ,000 
T3 
– 
T5 
>5% (22) -,565 ,572 ,120 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,40)=1,738 ,195 ,044 
<5% (18) -1,072 ,284 ,253 Haupteffekt Zeit F(1,40)=,364 ,550 ,009 Haupteffekt Gruppe F(1,40)=,126 ,724 ,003 
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Tab. A3.4.1.3: Veränderungen der sportbezogenen Bewältigungsplanung der erfolgreichen 
(>5%) und nicht erfolgreichen (<5%) Abnehmer zu einem Messzeitpunkt (t1 – t5) 
  Deskriptive Statistik U-Test  
m SE CI-95% Z p r UG OG 
T1 >5% (34) 2,000 ,155 1,614 2,245 -1,587 ,113 ,203 <5% (27) 2,400 ,156 1,968 2,609 
T2 >5% (33) 3,000 ,145 2,421 3,010 -,201 ,840 ,026 <5% (27) 2,600 ,164 2,329 3,005 
T3 >5% (34) 2,600 ,181 2,279 3,016 -,579 ,563 ,074 <5% (27) 2,600 ,192 2,101 2,892 
T4 >5% (32) 3,000 ,141 2,625 3,200 -,599 ,549 ,080 <5% (24) 3,000 ,203 2,284 3,124 
T5 >5% (22) 2,800 ,149 2,471 3,093 -,246 ,805 ,039 <5% (18) 3,000 ,259 2,153 3,247 
 
Tab. A3.4.1.4: Veränderungen der sportbezogenen Bewältigungsplanung der erfolgreichen 
(>5%) und nicht erfolgreichen (<5%) Abnehmer über den Untersuchungszeitraum (t1 – t5) 
 Wilcoxon-Tests  ANOVA mit Messwiederholung 
Gruppe Z p r  F(df,n) p η² 
T1 
– 
T2 
>5% (33) -4,132 ,000 ,719 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,60)=3,689 ,060 ,060 
<5% (27) -2,108 ,035 ,406 Haupteffekt Zeit F(1,60)=28,702 ,000 ,331 Haupteffekt Gruppe F(1,60)=,712 ,402 ,012 
T1 
– 
T3 
>5% (34) -3,625 ,000 ,622 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,61)=3,865 ,054 ,061 
<5% (27) -1,155 ,248 ,222 Haupteffekt Zeit F(1,61)=12,704 ,001 ,177 Haupteffekt Gruppe F(1,61)=,252 ,618 ,004 
T1 
– 
T4 
>5% (32) -3,981 ,000 ,704 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,56)=4,627 ,036 ,079 
<5% (24) -1,898 ,058 ,387 Haupteffekt Zeit F(1,56)=26,248 ,000 ,327 Haupteffekt Gruppe F(1,56)=,160 ,691 ,003 
T1 
– 
T5 
>5% (22) -2,991 ,003 ,638 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,40)=,992 ,325 ,025 
<5% (18) -1,920 ,055 ,453 Haupteffekt Zeit F(1,40)=17,032 ,000 ,309 Haupteffekt Gruppe F(1,40)=,089 ,767 ,002 
T2 
– 
T3 
>5% (33) -,054 ,957 ,009 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,60)=,498 ,483 ,009 
<5% (27) -,905 ,365 ,174 Haupteffekt Zeit F(1,60)=,764 ,386 ,013 Haupteffekt Gruppe F(1,60)=,330 ,568 ,006 
T3 
– 
T4 
>5% (32) -,819 ,413 ,145 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,56)=,00 ,100 ,000 
<5% (24) -,882 ,378 ,180 Haupteffekt Zeit F(1,56)=1,738 ,193 ,031 Haupteffekt Gruppe F(1,56)=,864 ,357 ,016 
T4 
– 
T5 
>5% (22) -2,420 ,016 ,516 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,38)=,153 ,698 ,004 
<5% (16) -,789 ,430 ,197 Haupteffekt Zeit F(1,38)=3,301 ,078 ,084 Haupteffekt Gruppe F(1,38)=,042 ,839 ,001 
T3 
– 
T5 
>5% (22) -,468 ,640 ,100 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,40)=,541 ,467 ,014 
<5% (18) -,691 ,489 ,163 Haupteffekt Zeit F(1,40)=,107 ,746 ,003 Haupteffekt Gruppe F(1,40)=8,822 ,370 ,021 
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Tab. A3.4.1.5: Veränderungen der sportbezogenen Selbstwirksamkeitserwartung der 
erfolgreichen (>5%) und nicht erfolgreichen (<5%) Abnehmer zu einem Messzeitpunkt (t1 – t5) 
  Deskriptive Statistik U-Test 
m SE CI-95% Z p r UG OG 
T1 >5% (34) 2,690 ,086 2,558 2,907 -,537 ,591 ,069 <5% (27) 2,686 ,091 2,431 2,807 
T2 >5% (34) 2,763 ,098 2,658 3,055 -,501 616 ,064 <5% (27) 2,667 ,091 2,522 2,894 
T3 >5% (34) 2,779 ,077 2,602 2,914 -,762 ,446 ,098 <5% (27) 2,617 ,116 2,397 2,873 
T4 >5% (32) 2,758 ,098 2,632 3,031 -,944 ,345 ,126 <5% (24) 2,583 ,110 2,473 2,930 
T5 >5% (22) 2,731 ,131 2,504 3,047 -,517 ,605 ,082 <5% (18) 2,990 ,157 2,501 3,162 
 
Tab. A3.4.1.6: Veränderungen der sportbezogenen Selbstwirksamkeitserwartung der erfolg-
reichen (>5%) und nicht erfolgreichen (<5%) Abnehmer über den Untersuchungszeitraum (t1 – 
t5) 
 Wilcoxon-Tests  ANOVA mit Messwiederholung 
Gruppe Z p r  F(df,n) p η² 
T1 
– 
T2 
>5% (34) -1,581 ,114 ,271 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,61)=,074 ,786 ,001 
<5% (27) -1,177 ,239 ,227 Haupteffekt Zeit F(1,61)=2,790 ,100 ,045 Haupteffekt Gruppe F(1,61)=1,305 ,258 ,022 
T1 
– 
T3 
>5% (34) -,103 ,918 ,018 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,61)=,005 ,944 ,000 
<5% (27) -,793 ,428 ,153 Haupteffekt Zeit F(1,61)=,094 ,760 ,002 Haupteffekt Gruppe F(1,61)=1,134 ,291 ,019 
T1 
– 
T4 
>5% (32) -1,197 ,231 ,212 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,56)=,009 ,925 ,000 
<5% (24) -1,086 ,278 ,222 Haupteffekt Zeit F(1,56)=1,857 ,179 ,003 Haupteffekt Gruppe F(1,56)=1,153 ,288 ,021 
T1 
– 
T5 
>5% (22) -,390 ,697 ,083 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,40)=2,365 ,132 ,059 
<5% (18) -1,982 ,048 ,467 Haupteffekt Zeit F(1,40)=,764 ,388 ,020 Haupteffekt Gruppe F(1,40)=,103 ,749 ,003 
T2 
– 
T3 
>5% (34) -1,325 ,185 ,227 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,61)=,036 ,850 ,001 
<5% (27) -,330 ,741 ,064 Haupteffekt Zeit F(1,61)=1,669 ,201 ,028 Haupteffekt Gruppe F(1,61)=1,329 ,254 ,022 
T3 
– 
T4 
>5% (32) -,589 ,556 ,104 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,56)=,002 ,967 ,000 
<5% (24) -,200 ,841 ,041 Haupteffekt Zeit F(1,56)=,702 ,406 ,013 Haupteffekt Gruppe F(1,56)=,949 ,334 ,017 
T4 
– 
T5 
>5% (22) -1,120 ,263 ,239 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,38)=,613 ,439 ,017 
<5% (16) -,170 ,865 ,043 Haupteffekt Zeit F(1,38)=,236 ,630 ,007 Haupteffekt Gruppe F(1,38)=,005 ,943 ,000 
T3 
– 
T5 
>5% (22) -,146 ,884 ,031 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,40)=,753 ,391 ,019 
<5% (18) -1,546 ,122 ,364 Haupteffekt Zeit F(1,40)=,888 ,352 ,023 Haupteffekt Gruppe F(1,40)=,004 ,948 ,000 
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Tab. A3.4.1.7: Veränderungen der sportbezogenen positiven Konsequenzerwartung der 
erfolgreichen (>5%) und nicht erfolgreichen (<5%) Abnehmer zu einem Messzeitpunkt (t1 – t5) 
  Deskriptive Statistik U-Test 
m SE CI-95% Z p r UG OG 
T1 >5% (34) 3,500 ,069 3,371 3,652 -1,108 ,268 ,142 <5% (27) 3,375 ,081 3,208 3,542 
T2 >5% (34) 3,750 ,084 3,347 3,690 -1,210 ,226 ,155 <5% (27) 3,500 ,082 3,244 3,581 
T3 >5% (34) 3,563 ,100 3,230 3,637 -,977 ,329 ,126 <5% (26) 3,438 ,084 3,236 3,580 
T4 >5% (32) 3,500 ,090 3,286 3,652 -,457 ,648 ,061 <5% (24) 3,375 ,083 3,266 3,609 
T5 >5% (22) 3,625 123 3,221 3,734 -,778 ,437 ,123 <5% (18) 3,563 ,115 3,130 3,616 
 
Tab. A3.4.1.8: Veränderungen der sportbezogenen positiven Konsequenzerwartung der 
erfolgreichen (>5%) und nicht erfolgreichen (<5%) Abnehmer über den Untersuchungszeitraum 
(t1 – t5) 
 Wilcoxon-Tests ANOVA mit Messwiederholung 
Gruppe Z p r  F(df,n) p η² 
T1 
– 
T2 
>5% (34) -,200 ,842 ,034 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,61)=,092 ,762 ,002 
<5% (27) -,691 ,490 ,133 Haupteffekt Zeit F(1,61)=,207 ,651 ,003 Haupteffekt Gruppe F(1,61)=1,412 ,239 ,023 
T1 
– 
T3 
>5% (34) -,827 ,408 ,142 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,60)=,727 ,397 ,012 
<5% (26) -,244 ,807 ,048 Haupteffekt Zeit F(1,60)=,273 ,603 ,005 Haupteffekt Gruppe F(1,60)=,459 ,501 ,008 
T1 
– 
T4 
>5% (32) -1,162 ,245 ,205 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,56)=1,047 ,311 ,019 
<5% (24) -,489 ,625 ,100 Haupteffekt Zeit F(1,56)=,010 ,920 ,000 Haupteffekt Gruppe F(1,56)=,502 ,482 ,009 
T1 
– 
T5 
>5% (22) -,656 ,512 ,140 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,40)=,404 ,529 ,011 
<5% (18) -,341 ,733 ,080 Haupteffekt Zeit F(1,40)=,142 ,708 ,004 Haupteffekt Gruppe F(1,40)=1,253 ,270 ,032 
T2 
– 
T3 
>5% (34) -1,240 ,215 ,213 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,60)=,767 ,385 ,013 
<5% (26) -,018 ,986 ,004 Haupteffekt Zeit F(1,60)=,631 ,430 ,011 Haupteffekt Gruppe F(1,60)=,351 ,556 ,006 
T3 
– 
T4 
>5% (32) -,043 ,965 ,008 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,55)=,038 ,845 ,001 
<5% (23) -,403 ,687 ,084 Haupteffekt Zeit F(1,55)=,033 ,857 ,001 Haupteffekt Gruppe F(1,55)=,034 ,854 ,001 
T4 
– 
T5 
>5% (22) -,286 ,775 ,061 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,38)=,024 ,877 ,001 
<5% (16) -,268 ,789 ,067 Haupteffekt Zeit F(1,38)=,024 ,877 ,001 Haupteffekt Gruppe F(1,38)=,044 ,835 ,001 
T3 
– 
T5 
>5% (22) -,703 ,482 ,150 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,40)=,312 ,580 ,008 
<5% (18) -,350 ,726 ,082 Haupteffekt Zeit F(1,40)=,462 ,501 ,012 Haupteffekt Gruppe F(1,40)=1,167 ,287 ,030 
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Tab. A3.4.1.9: Veränderungen der sportbezogenen negativen Konsequenzerwartung der 
erfolgreichen (>5%) und nicht erfolgreichen (<5%) Abnehmer zu einem Messzeitpunkt (t1 – t5) 
  Deskriptive Statistik U-Test  
m SE CI-95% Z p r UG OG 
T1 >5% (34) 2,143 ,081 2,000 2,328 -,518 ,604 ,066 <5% (27) 2,000 ,086 1,939 2,294 
T2 >5% (34) 2,000 ,081 1,878 2,206 -,022 ,983 ,003 <5% (27) 2,000 ,072 1,869 2,165 
T3 >5% (34) 1,857 ,087 1,664 2,017 -,240 ,810 ,031 <5% (26) 1,929 ,083 1,680 2,023 
T4 >5% (32) 2,000 ,094 1,719 2,102 -,158 ,874 ,021 <5% (24) 2,000 ,086 1,777 2,130 
T5 >5% (22) 1,786 ,088 1,603 1,969 -,150 ,880 ,024 <5% (18) 1,786 ,101 1,588 2,016 
 
Tab. A3.4.1.10: Veränderungen der sportbezogenen negativen Konsequenzerwartung der 
erfolgreichen (>5%) und nicht erfolgreichen (<5%) Abnehmer über den Untersuchungszeitraum 
(t1 – t5) 
 Wilcoxon-Tests  ANOVA mit Messwiederholung 
Gruppe Z p r  F(df,n) p η² 
T1 
– 
T2 
>5% (34) -1,578 ,115 ,271 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,61)=,041 ,840 ,001 
<5% (27) -1,315 ,188 ,253 Haupteffekt Zeit F(1,61)=4,088 ,048 ,065 Haupteffekt Gruppe F(1,61)=,129 ,720 ,002 
T1 
– 
T3 
>5% (34) -3,453 ,001 ,592 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,60)=,776 ,382 ,013 
<5% (26) -2,790 ,005 ,155 Haupteffekt Zeit F(1,60)=24,208 ,000 ,294 Haupteffekt Gruppe F(1,60)=,128 ,722 ,002 
T1 
– 
T4 
>5% (32) -2,737 ,006 ,484 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,56)=,522 ,473 ,010 
<5% (24) -1,630 ,103 ,333 Haupteffekt Zeit F(1,56)=10,756 ,002 ,166 Haupteffekt Gruppe F(1,56)=,000 ,983 ,000 
T1 
– 
T5 
>5% (22) -3,548 ,000 ,756 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,40)=,269 ,607 ,007 
<5% (18) -2,490 ,013 ,587 Haupteffekt Zeit F(1,40)=28,242 ,000 ,426 Haupteffekt Gruppe F(1,40)=,015 ,904 ,000 
T2 
– 
T3 
>5% (34) -2,246 ,025 ,422 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,60)=,242 ,625 ,004 
<5% (26) -1,737 ,082 ,341 Haupteffekt Zeit F(1,60)=8,616 ,005 ,129 Haupteffekt Gruppe F(1,60)=,030 ,863 ,001 
T3 
– 
T4 
>5% (32) -2,143 ,032 ,379 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,55)=,096 ,758 ,002 
<5% (23) -,832 ,406 ,173 Haupteffekt Zeit F(1,55)=3,191 ,080 ,057 Haupteffekt Gruppe F(1,55)=,031 ,860 ,001 
T4 
– 
T5 
>5% (22) -1,244 ,213 ,265 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,38)=,028 ,869 ,001 
<5% (16) -1,245 ,213 ,311 Haupteffekt Zeit F(1,38)=3,513 ,069 ,089 Haupteffekt Gruppe F(1,38)=,037 ,848 ,001 
T3 
– 
T5 
>5% (22) -,444 ,657 ,095 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,40)=,029 ,865 ,001 
<5% (18) -,255 ,799 ,060 Haupteffekt Zeit F(1,40)=,165 ,686 ,004 Haupteffekt Gruppe F(1,40)=,038 ,847 ,001 
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Tab. A3.4.1.11: Veränderungen der wahrgenommenen Barrieren für das Sporttreiben der 
erfolgreichen (>5%) und nicht erfolgreichen (<5%) Abnehmer zu einem Messzeitpunkt (t1 – t5) 
  Deskriptive Statistik U-Test  
m SE CI-95% Z p r UG OG 
T1 >5% (34) 1,925 ,0734 1,789 2,087 -,741 ,459 ,095 <5% (27) 2,033 ,0737 1,850 2,153 
T2 >5% (34) 1,608 ,0699 1,499 1,783 -,872 ,383 ,112 <5% (27) 1,683 ,1052 1,549 1,982 
T3 >5% (34) 1,533 ,0713 1,449 1,739 -,487 ,627 ,062 <5% (27) 1,600 ,0797 1,496 1,824 
T4 >5% (31) 1,700 ,0783 1,514 1,834 -,484 ,629 ,125 <5% (24) 1,675 ,1021 1,541 1,963 
T5 >5% (22) 1,542 ,0750 1,443 1,755 -,952 ,341 ,151 <5% (18) 1,775 ,1485 1,485 2,111 
 
Tab. A3.4.1.12: Veränderungen der wahrgenommenen Barrieren für das Sporttreiben der 
erfolgreichen (>5%) und nicht erfolgreichen (<5%) Abnehmer über den Untersuchungszeitraum 
(t1 – t5) 
 Wilcoxon-Tests  ANOVA mit Messwiederholung 
Gruppe Z p r  F(df,n) p η² 
T1 
– 
T2 
>5% (34) -3,949 ,000 ,677 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,61)=,283 ,597 ,005 
<5% (27) -2,706 ,007 ,521 Haupteffekt Zeit F(1,61)=21,708 ,000 ,269 Haupteffekt Gruppe F(1,61)=,904 ,346 ,015 
T1 
– 
T3 
>5% (34) -3,626 ,000 ,622 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,61)=,001 ,981 ,000 
<5% (27) -3,526 ,000 ,679 Haupteffekt Zeit F(1,61)=36,559 ,000 ,383 Haupteffekt Gruppe F(1,61)=,522 ,473 ,009 
T1 
– 
T4 
>5% (31) -2,239 ,025 ,402 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,55)=,001 ,976 ,000 
<5% (24) -2,266 ,023 ,463 Haupteffekt Zeit F(1,55)=12,578 ,001 ,192 Haupteffekt Gruppe F(1,55)=,580 ,450 ,011 
T1 
– 
T5 
>5% (22) -2,297 ,022 ,490 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,40)=,612 ,439 ,016 
<5% (18) -1,983 ,047 ,467 Haupteffekt Zeit F(1,40)=8,838 ,005 ,189 Haupteffekt Gruppe F(1,40)=1,255 ,270 ,032 
T2 
– 
T3 
>5% (34) -,608 ,543 ,104 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,61)=,419 ,520 ,007 
<5% (27) -,915 ,360 ,176 Haupteffekt Zeit F(1,61)=2,920 ,093 ,047 Haupteffekt Gruppe F(1,61)=,811 ,371 ,014 
T3 
– 
T4 
>5% (31) -2,217 ,027 ,398 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,55)=,007 ,935 ,000 
<5% (24) -1,445 ,148 ,295 Haupteffekt Zeit F(1,55)=7,795 ,007 ,128 Haupteffekt Gruppe F(1,55)=,482 ,491 ,009 
T4 
– 
T5 
>5% (22) -,503 ,615 ,107 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,38)=1,308 ,260 ,035 
<5% (16) -1,138 ,255 ,285 Haupteffekt Zeit F(1,38)=,045 ,832 ,001 Haupteffekt Gruppe F(1,38)=,462 ,501 ,013 
T3 
– 
T5 
>5% (22) -1,061 ,289 ,226 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,40)=,576 ,453 ,015 
<5% (18) -1,111 ,267 ,262 Haupteffekt Zeit F(1,40)=3,237 ,080 ,078 Haupteffekt Gruppe F(1,40)=1,470 ,233 ,037 
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Tab. A3.4.1.13. Veränderungen der Intention zum Sporttreiben der erfolgreichen (>5%) und nicht 
erfolgreichen (<5%) Abnehmer zu einem Messzeitpunkt (t1 – t5) 
  Deskriptive Statistik U-Test  
m SE CI-95% Z p r UG OG 
T1 >5% (34) 4,000 ,095 3,425 3,810 -,446 ,656 ,057 <5% (27) 4,000 ,135 3,242 3,603 
T2 >5% (34) 4,000 ,099 3,504 3,908 -,529 ,597 ,068 <5% (27) 4,000 ,121 3,381 3,879 
T3 >5% (34) 4,000 ,135 3,285 3,833 -,500 ,617 ,064 <5% (27) 4,000 ,135 3,242 3,795 
T4 >5% (32) 4,000 ,149 3,165 3,772 -,645 ,519 ,086 <5% (24) 4,000 ,211 2,814 3,686 
T5 >5% (21) 
4,000 ,109 3,393 3,846 -,777 ,437 ,124 
<5% (18) 4,000 ,183 3,002 3,776 
Tab, A3.4.1.14: Veränderungen der Intention zum Sporttreiben der erfolgreichen (>5%) und nicht 
erfolgreichen (<5%) Abnehmer über den Untersuchungszeitraum (t1 – t5) 
 Wilcoxon-Tests  ANOVA mit Messwiederholung 
Gruppe Z p r  F(df,n) p η² 
T1 
– 
T2 
>5% (34) -,905 ,366 ,155 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,61)=,014 ,907 ,000 
<5% (27) -,471 ,637 ,091 Haupteffekt Zeit F(1,61)=1,056 ,308 ,018 Haupteffekt Gruppe F(1,61)=,498 ,483 ,008 
T1 
– 
T3 
>5% (34) -,421 ,674 ,072 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,61)=,064 ,801 ,001 
<5% (27) -,184 ,854 ,035 Haupteffekt Zeit F(1,61)=,064 ,801 ,001 Haupteffekt Gruppe F(1,61)=,270 ,605 ,005 
T1 
– 
T4 
>5% (32) -1,396 ,163 ,247 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,56)=,161 ,690 ,003 
<5% (24) -1,224 ,221 ,250 Haupteffekt Zeit F(1,56)=3,412 ,070 ,059 Haupteffekt Gruppe F(1,56)=,963 ,331 ,018 
T1 
– 
T5 
>5% (21) -,577 ,564 ,126 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,39)=,015 ,902 ,000 
<5% (18) -,372 ,710 ,088 Haupteffekt Zeit F(1,39)=,222 ,640 ,006 Haupteffekt Gruppe F(1,39)=3,870 ,057 ,095 
T2 
– 
T3 
>5% (34) -1,184 ,236 ,203 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,61)=,035 ,853 ,001 
<5% (27) -,711 ,477 ,137 Haupteffekt Zeit F(1,61)=1,797 ,185 ,030 Haupteffekt Gruppe F(1,61)=,159 ,692 ,003 
T3 
– 
T4 
>5% (32) -,849 ,396 ,150 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,56)=,56 ,456 ,010 
<5% (24) -1,706 ,088 ,348 Haupteffekt Zeit F(1,56)=3,527 ,066 ,061 Haupteffekt Gruppe F(1,56)=,469 ,496 ,009 
T4 
– 
T5 
>5% (21) -,302 ,763 ,066 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,37)=,004 ,953 ,000 
<5% (16) -,333 ,739 ,083 Haupteffekt Zeit F(1,37)=,194 ,662 ,006 Haupteffekt Gruppe F(1,37)=,983 ,328 ,027 
T3 
– 
T5 
>5% (21) -,704 ,480 ,154 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,39)=1,721 ,198 ,044 
<5% (18) -2,449 ,014 ,577 Haupteffekt Zeit F(1,39)=5,578 ,024 ,131 Haupteffekt Gruppe F(1,39)=,417 ,522 ,011 
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A3.4.2 Tabellarische Darstellung der Veränderungen der Variablen der 
körperlichen Aktivität  
Tab. A3.4.2.1: Veränderungen der körperlichen Aktivität gesamt der erfolgreichen (>5%) und 
nicht erfolgreichen (<5%) Abnehmer zu einem Messzeitpunkt (t1 – t5) 
  Deskriptive Statistik U-Test 
m SE CI-95% Z p r UG OG 
T1 >5% (34) 8,060 1,882 6,730 14,386 -1,380 ,168 ,177 <5% (27) 11,000 1,121 8,537 13,146 
T2 >5% (34) 9,875 1,744 9,094 16,188 -,671 ,502 ,087 <5% (26) 7,955 1,239 7,763 12,866 
T3 >5% (34) 12,370 1,872 9,450 17,069 -,741 ,459 ,095 <5% (27) 13,590 2,574 10,562 21,142 
T4 >5% (34) 9,770 1,532 8,032 14,265 -,291 ,771 ,037 <5% (27) 11,000 1,674 7,595 14,477 
T5 
>5% (34) 4,890 1,606 4,349 10,883 
-,543 ,587 ,070 <5% (27) 8,500 2,269 4,841 14,168 
Tab. A3.4.2.2: Veränderungen der körperlichen Aktivität gesamt der erfolgreichen (>5%) und 
nicht erfolgreichen (<5%) Abnehmer über den Untersuchungszeitraum (t1 – t5) 
 Wilcoxon-Tests  ANOVA mit Messwiederholung 
Gruppe Z p r  F(df,n) p η² 
T1 
– 
T2 
>5% (34) -2,248 ,025 ,386 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,60)=2,336 ,132 ,039 
<5% (26) -,419 ,675 ,082 Haupteffekt Zeit F(1,60)=,900 ,347 ,015 Haupteffekt Gruppe F(1,60)=,230 ,633 ,004 
T1 
– 
T3 
>5% (34) -1,923 ,054 ,330 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,61)=,855 ,359 ,014 
<5% (27) -2,042 ,041 ,393 Haupteffekt Zeit F(1,61)=9,538 ,003 ,139 Haupteffekt Gruppe F(1,61)=,344 ,560 ,006 
T1 
– 
T4 
>5% (34) -,813 ,413 ,139 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,56)=,023 ,880 ,000 
<5% (27) -,048 ,962 ,009 Haupteffekt Zeit F(1,56)=,090 ,765 ,002 Haupteffekt Gruppe F(1,56)=,002 ,964 ,690 
T1 
– 
T5 
>5% (34) -1,616 ,106 ,277 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,40)=,281 ,598 ,005 
<5% (27) -,877 ,381 ,169 Haupteffekt Zeit F(1,40)=1,995 ,163 ,033 Haupteffekt Gruppe F(1,40)=,287 ,594 ,005 
T2 
– 
T3 
>5% (34) -,556 ,578 ,095 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,60)=4,941 ,030 ,078 
<5% (26) -2,691 ,007 ,528 Haupteffekt Zeit F(1,60)=7,749 ,007 ,118 Haupteffekt Gruppe F(1,60)=,002 ,961 ,000 
T3 
– 
T4 
>5% (34) -1,635 ,102 ,280 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,56)=1,389 ,234 ,023 
<5% (27) -2,718 ,007 ,523 Haupteffekt Zeit F(1,56)=9,113 ,004 ,134 Haupteffekt Gruppe F(1,56)=,252 ,618 ,004 
T4 
– 
T5 
>5% (34) -2,136 ,033 ,366 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,38)=,623 ,433 ,010 
<5% (27) -1,410 ,159 ,271 Haupteffekt Zeit F(1,38)=3,990 ,050 ,063 Haupteffekt Gruppe F(1,38)=,170 ,682 ,003 
T3 
– 
T5 
>5% (34) -3,064 ,002 ,525 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,40)=,056 ,814 ,001 
<5% (27) -2,499 ,012 ,481 Haupteffekt Zeit F(1,40)=16,232 ,000 ,216 Haupteffekt Gruppe F(1,40)=,799 ,375 ,013 
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Tab. A3.4.2.3: Veränderungen der ausschließlichen Sportaktivität der erfolgreichen (>5%) und 
nicht erfolgreichen (<5%) Abnehmer zu einem Messzeitpunkt (t1 – t5) 
  Deskriptive Statistik U-Test  
m SE CI-95% Z p r UG OG 
T1 >5% (34) ,230 ,227 ,358 1,283 -1,589 ,112 ,203 <5% (27) ,750 ,520 ,776 2,914 
T2 >5% (34) 2,090 ,303 2,104 3,336 -,845 ,398 ,109 <5% (26) 2,060 ,370 1,578 3,104 
T3 >5% (34) 2,000 ,436 1,564 3,336 -,495 ,620 ,063 <5% (27) 2,000 ,368 1,313 2,826 
T4 >5% (34) 1,500 ,425 1,188 2,916 -1,083 ,279 ,139 <5% (27) ,930 ,502 ,807 2,871 
T5 >5% (34) 
,660 ,505 ,735 2,790 -,657 ,511 ,084 <5% (27) ,000 ,375 ,526 2,068 
 
Tab. A3.4.2.4: Veränderungen der ausschließlichen Sportaktivität der erfolgreichen (>5%) und 
nicht erfolgreichen (<5%) Abnehmer über den Untersuchungszeitraum (t1 – t5) 
 Wilcoxon-Tests  ANOVA mit Messwiederholung 
Gruppe Z p r  F(df,n) p η² 
T1 
– 
T2 
>5% (34) -4,626 ,000 ,793 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,60)=3,758 ,057 ,061 
<5% (26) -1,856 ,063 ,306 Haupteffekt Zeit F(1,60)=25,299 ,000 ,304 Haupteffekt Gruppe F(1,60)=,168 ,684 ,003 
T1 
– 
T3 
>5% (34) -3,538 ,000 ,607 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,61)=3,930 ,052 ,062 
<5% (27) -1,278 ,201 ,246 Haupteffekt Zeit F(1,61)=6,841 ,011 ,104 Haupteffekt Gruppe F(1,61)=,554 ,460 ,009 
T1 
– 
T4 
>5% (34) -2,614 ,009 ,448 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,56)=2,159 ,147 ,035 
<5% (27) -,056 ,955 ,011 Haupteffekt Zeit F(1,56)=2,116 ,151 ,035 Haupteffekt Gruppe F(1,56)=,937 ,337 ,016 
T1 
– 
T5 
>5% (34) -1,841 ,066 ,316 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,40)=4,084 ,048 ,065 
<5% (27) -1,067 ,286 ,205 Haupteffekt Zeit F(1,40)=,285 ,595 ,005 Haupteffekt Gruppe F(1,40)=,355 ,553 ,006 
T2 
– 
T3 
>5% (34) -1,448 ,148 ,248 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,60)=,048 ,826 ,001 
<5% (26) -1,165 ,244 ,228 Haupteffekt Zeit F(1,60)=1,802 ,303 ,018 Haupteffekt Gruppe F(1,60)=1,158 ,286 ,020 
T3 
– 
T4 
>5% (34) -,987 ,323 ,169 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,56)=,043 ,836 ,001 
<5% (27) -1,026 ,305 ,197 Haupteffekt Zeit F(1,56)=,609 ,438 ,010 Haupteffekt Gruppe F(1,56)=,392 ,534 ,007 
T4 
– 
T5 
>5% (34) -1,800 ,072 ,309 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,38)=,110 ,741 ,002 
<5% (27) -1,438 ,151 ,277 Haupteffekt Zeit F(1,38)=1,201 ,278 ,020 Haupteffekt Gruppe F(1,38)=,402 ,529 ,007 
T3 
– 
T5 
>5% (34) -1,843 ,065 ,316 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,40)=,011 ,917 ,000 
<5% (27) -2,359 ,018 ,454 Haupteffekt Zeit F(1,40)=3,267 ,076 ,052 Haupteffekt Gruppe F(1,40)=,788 ,378 ,013 
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A3.4.3 Veränderungen der Variablen der Adipositas assoziierten 
Risikofaktoren und der konditionellen Leistungsfähigkeiten 
Tab. A3.4.3.1: Veränderungen des BMIs der erfolgreichen (>5%) und nicht erfolgreichen (<5%) 
Abnehmer zu einem Messzeitpunkt (t1 – t5) 
  Deskriptive Statistik U-Test  
m SE CI-95% Z p r UG OG 
T1 >5% (32) 34,991 ,499 33,536 35,573 -,099 ,921 ,132 <5% (24) 33,979 ,642 33,931 36,047 
T2 >5% (32) 32,314 ,459 31,332 33,203 -1,697 ,090 ,227 <5% (24) 34,252 ,785 32,438 35,688 
T3 >5% (33) 30,583 ,517 29,702 31,809 -3,855 ,000 ,502 <5% (26) 34,565 ,727 33,191 36,184 
T4 >5% (26) 31,364 ,655 29,947 32,643 -2,530 ,011 ,381 <5% (18) 34,856 ,955 32,618 36,647 
T5 >5% (20) 31,445 ,827 29,693 33,154 -1,403 ,161 ,228 <5% (18) 32,650 ,820 31,782 35,241 
Tab. A3.4.3.2: Veränderungen des BMIs der erfolgreichen (>5%) und nicht erfolgreichen (<5%) 
Abnehmer über den Untersuchungszeitraum (t1 – t5) 
 Wilcoxon-Tests  ANOVA mit Messwiederholung Gruppe Z p r  F(df,n) p η² 
T1 
– 
T2 
>5% (30) -4,782 ,000 ,873 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,52)=22,506 ,000 ,310 
<5% (22) -3,003 ,003 ,640 Haupteffekt Zeit F(1,52)=113,389 ,000 ,694 Haupteffekt Gruppe F(1,52)=,910 ,345 ,018 
T1 
– 
T3 
>5% (32) -4,937 ,000 ,873 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,56)=59,322 ,000 ,523 
<5% (24) -2,314 ,021 ,472 Haupteffekt Zeit F(1,56)=90,795 ,000 ,627 Haupteffekt Gruppe F(1,56)=5,566 ,022 ,093 
T1 
– 
T4 
>5% (25) -4,372 ,000 ,874 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,41)=24,745 ,000 ,388 
<5% (16) -,879 ,379 ,220 Haupteffekt Zeit F(1,41)=33,472 ,000 ,462 Haupteffekt Gruppe F(1,41)=2,692 ,109 ,065 
T1 
– 
T5 
>5% (20) -3,702 ,000 ,828 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,35)=12,268 ,001 ,271 
<5% (15) -2,556 ,011 ,660 Haupteffekt Zeit F(1,35)=34,191 ,000 ,509 Haupteffekt Gruppe F(1,35)=,559 ,460 ,017 
T2 
– 
T3 
>5% (31) -3,802 ,000 ,683 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,54)=31,687 ,000 ,379 
<5% (23) -3,295 ,001 ,687 Haupteffekt Zeit F(1,54)=1,067 ,306 ,020 Haupteffekt Gruppe F(1,54)=10,139 ,002 ,163 
T3 
– 
T4 
>5% (26) -1,867 ,062 ,366 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,44)=3,116 ,085 ,069 
<5% (18) -,544 ,586 ,128 Haupteffekt Zeit F(1,44)=,077 ,783 ,002 Haupteffekt Gruppe F(1,44)=12,314 ,001 ,227 
T4 
– 
T5 
>5% (16) -,259 ,796 ,065 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,31)=,765 ,389 ,026 
<5% (15) -,795 ,427 ,205 Haupteffekt Zeit F(1,31)=1,713 ,201 ,056 Haupteffekt Gruppe F(1,31)=4,616 ,040 ,137 
T3 
– 
T5 
>5% (20) -2,240 ,025 ,501 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,37)=3,495 ,070 ,091 
<5% (17) -1,397 ,163 ,339 Haupteffekt Zeit F(1,37)=,632 ,432 ,018 Haupteffekt Gruppe F(1,37)=5,488 ,025 ,136 
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Tab. A3.4.3.3: Veränderungen des Körpergewichts der erfolgreichen (>5%) und nicht 
erfolgreichen (<5%) Abnehmer zu einem Messzeitpunkt (t1 – t5) 
  Deskriptive Statistik U-Test  
m SE CI-95% Z p r UG OG 
T1 >5% (34) 94,200 2,325 91,537 100,999 -1,459 ,144 ,187 <5% (27) 98,100 3,046 96,212 108,736 
T2 >5% (32) 87,550 2,197 84,914 93,876 -2,062 ,039 ,276 <5% (24) 95,000 3,606 92,795 107,713 
T3 >5% (33) 85,600 2,021 81,079 89,315 -3,794 ,000 ,494 <5% (26) 97,400 3,379 95,280 109,197 
T4 >5% (26) 82,800 2,125 79,273 88,027 -3,235 ,001 ,488 <5% (18) 98,700 4,404 92,442 111,025 
T5 >5% (20) 82,500 2,643 79,078 90,142 -2,837 ,005 ,460 <5% (18) 95,550 4,121 90,755 108,145 
 
Tab. A3.4.3.4: Veränderungen des Körpergewichts der erfolgreichen (>5%) und nicht 
erfolgreichen (<5%) Abnehmer über den Untersuchungszeitraum (t1 – t5) 
 Wilcoxon-Tests  ANOVA mit Messwiederholung 
Gruppe Z p r  F(df,n) p η² 
T1 
– 
T2 
>5% (32) -4,937 ,000 ,873 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,56)=19,101 ,000 ,261 
<5% (24) -2,874 ,004 ,587 Haupteffekt Zeit F(1,56)=92,967 ,000 ,633 Haupteffekt Gruppe F(1,56)=4,531 ,038 ,077 
T1 
– 
T3 
>5% (33) -5,012 ,000 ,872 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,59)=54,112 ,000 ,487 
<5% (26) -1,736 ,083 ,340 Haupteffekt Zeit F(1,59)=73,703 ,000 ,564 Haupteffekt Gruppe F(1,59)=10,403 ,002 ,154 
T1 
– 
T4 
>5% (26) -4,458 ,000 ,874 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,44)=21,008 ,000 ,333 
<5% (18) -1,285 ,199 ,303 Haupteffekt Zeit F(1,44)=38,263 ,000 ,477 Haupteffekt Gruppe F(1,44)=11,956 ,001 ,222 
T1 
– 
T5 
>5% (20) -3,703 ,000 ,828 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,38)=4,328 ,045 ,107 
<5% (18) -2,864 ,004 ,675 Haupteffekt Zeit F(1,38)=27,749 ,000 ,435 Haupteffekt Gruppe F(1,38)=7,609 ,009 ,174 
T2 
– 
T3 
>5% (31) -3,812 ,000 ,685 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,54)=31,879 ,000 ,380 
<5% (23) -3,312 ,001 ,691 Haupteffekt Zeit F(1,54)=,844 ,363 ,016 Haupteffekt Gruppe F(1,54)=12,673 ,001 ,196 
T3 
– 
T4 
>5% (26) -1,829 ,067 ,359 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,44)=3,184 ,082 ,070 
<5% (18) -,610 ,542 ,144 Haupteffekt Zeit F(1,44)=,008 ,927 ,000 Haupteffekt Gruppe F(1,44)=18,985 ,000 ,311 
T4 
– 
T5 
>5% (16) -,129 ,897 ,032 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,31)=1,379 ,250 ,045 
<5% (15) -,909 ,363 ,235 Haupteffekt Zeit F(1,31)=1,665 ,207 ,054 Haupteffekt Gruppe F(1,31)=12,729 ,001 ,305 
T3 
– 
T5 
>5% (20) -1,494 ,135 ,434 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,37)=3,952 ,055 ,101 
<5% (17) -1,420 ,156 ,344 Haupteffekt Zeit F(1,37)=,768 ,387 ,021 Haupteffekt Gruppe F(1,37)=13,132 ,001 ,273 
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Tab. A3.4.3.5: Veränderungen des Bauchumfanges der erfolgreichen (>5%) und nicht 
erfolgreichen (<5%) Abnehmer zu einem Messzeitpunkt (t1 – t4) 
  Deskriptive Statistik U-Test 
m SE CI-95% Z p r 
UG OG 
T1 >5% (32) 113,500 1,680 110,62 117,47 -1,069 ,285 ,143 <5% (24) 116,944 2,128 113,22 122,03 
T2 >5% (32) 105,000 1,526 102,39 105,41 -1,606 ,108 ,215 <5% (24) 108,000 2,802 104,39 115,98 
T3 >5% (33) 101,000 1,534 97,94 104,19 -3,974 ,000 ,517 <5% (26) 108,000 2,126 108,41 112,36 
T4 >5% (26) 104,500 1,582 100,41 106,93 -2,977 ,003 ,449 <5% (18) 110,500 2,846 108,77 120,78 
 
Tab. A3.4.3.6: Veränderungen des Bauchumfanges der erfolgreichen (>5%) und nicht 
erfolgreichen (<5%) Abnehmer über den Untersuchungszeitraum (t1 – t4) 
 Wilcoxon-Tests  ANOVA mit Messwiederholung 
Gruppe Z p r  F(df,n) p η² 
T1 
– 
T2 
>5% (29) -4,560 ,000 ,847 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,51)=,091 ,764 ,002 
<5% (22) -3,253 ,001 ,694 Haupteffekt Zeit F(1,51)=43,954 ,000 ,473 Haupteffekt Gruppe F(1,51)=2,064 ,157 ,040 
T1 
– 
T3 
>5% (32) -4,888 ,000 ,864 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,56)=14,991 ,000 ,217 
<5% (24) -3,635 ,000 ,742 Haupteffekt Zeit F(1,56)=94,091 ,000 ,635 Haupteffekt Gruppe F(1,56)=8,860 ,004 ,141 
T1 
– 
T4 
>5% (25) -4,338 ,000 ,868 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,41)=17,739 ,000 ,313 
<5% (16) -2,738 ,006 ,685 Haupteffekt Zeit F(1,41)=80,840 ,000 ,675 Haupteffekt Gruppe F(1,41)=5,830 ,021 ,130 
T2 
– 
T3 
>5% (30) -3,553 ,000 ,649 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,53)=9,967 ,003 ,163 
<5% (23) -1,632 ,103 ,340 Haupteffekt Zeit F(1,53)=,003 ,956 ,000 Haupteffekt Gruppe F(1,53)=9,883 ,003 ,162 
T3 
– 
T4 
>5% (26) -3,166 ,002 ,621 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,44)=2,006 ,164 ,046 
<5% (18) -1,116 ,265 ,263 Haupteffekt Zeit F(1,44)=11,354 ,002 ,213 Haupteffekt Gruppe F(1,44)=18,910 ,000 ,310 
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Tab. A3.4.3.7: Veränderungen der Ausdauerleistungsfähigkeit der erfolgreichen (>5%) und nicht 
erfolgreichen (<5%) Abnehmer zu einem Messzeitpunkt (t1 – t4) 
  Deskriptive Statistik U-Test  
m SE CI-95% Z p r UG OG 
T1 >5% (31) 651,000 28,206 614,01 729,22 -1,673 ,094 ,228 <5% (23) 714,000 49,637 576,02 781,89 
T2 >5% (32) 740,000 31,514 669,32 797,87 -,646 ,518 ,086 <5% (24) 785,000 51,091 617,02 828,40 
T3 >5% (33) 840,000 28,358 778,18 893,70 -,229 ,819 ,030 <5% (26) 812,500 26,921 758,56 869,44 
T4 >5% (26) 760,000 27,957 720,85 836,00 -1,049 ,294 ,162 <5% (16) 815,000 38,110 749,71 912,17 
 
Tab. A3.4.3.8: Veränderungen der Ausdauerleistungsfähigkeit der erfolgreichen (>5%) und nicht 
erfolgreichen (<5%) Abnehmer über den Untersuchungszeitraum (t1 – t4) 
 Wilcoxon-Tests  ANOVA mit Messwiederholung 
Gruppe Z p r  F(df,n) p η² 
T1 
– 
T2 
>5% (30) -3,178 ,001 ,580 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,51)=,210 ,649 ,004 
<5% (21) -2,688 ,007 ,587 Haupteffekt Zeit F(1,51)=5,419 ,024 ,100 Haupteffekt Gruppe F(1,51)=,204 ,653 ,004 
T1 
– 
T3 
>5% (31) -4,723 ,000 ,848 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,54)=,011 ,916 ,000 
<5% (23) -3,072 ,002 ,641 Haupteffekt Zeit F(1,54)=35,096 ,000 ,403 Haupteffekt Gruppe F(1,54)=,013 ,911 ,000 
T1 
– 
T4 
>5% (24) -3,286 ,001 ,671 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,38)=,148 ,702 ,004 
<5% (14) -2,040 ,041 ,545 Haupteffekt Zeit F(1,38)=14,326 ,001 ,285 Haupteffekt Gruppe F(1,38)=2,146 ,152 ,056 
T2 
– 
T3 
>5% (31) -3,477 ,001 ,624 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,54)=,418 ,521 ,008 
<5% (23) -1,141 ,254 ,238 Haupteffekt Zeit F(1,54)=8,292 ,006 ,138 Haupteffekt Gruppe F(1,54)=,010 ,919 ,000 
T3 
– 
T4 
>5% (26) -1,287 ,198 ,252 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,42)=,393 ,534 ,010 
<5% (16) -,426 ,670 ,107 Haupteffekt Zeit F(1,42)=1,763 ,192 ,042 Haupteffekt Gruppe F(1,42)=,940 ,338 ,023 
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Tab. A3.4.3.9: Veränderungen der Kraftleistungsfähigkeit der oberen Extremitäten der 
erfolgreichen (>5%) und nicht erfolgreichen (<5%) Abnehmer zu einem Messzeitpunkt (t1 – t4) 
  Deskriptive Statistik U-Test  
m SE CI-95% Z p r 
UG OG 
T1 >5% (32) 22,000 4,692 20,626 39,764 -2,799 ,005 ,381 <5% (24) 40,650 6,516 34,784 61,741 
T2 >5% (32) 22,000 7,772 18,291 49,995 -3,489 ,000 ,466 <5% (24) 41,000 11,77 44,066 92,767 
T3 >5% (33) 24,000 5,316 19,055 40,711 -2,215 ,027 ,291 <5% (25) 35,280 6,816 27,751 55,886 
T4 >5% (26) 17,815 3,885 13,254 29,255 -3,630 ,000 ,547 <5% (18) 38,550 11,288 33,811 81,442 
 
Tab. A3.4.3.10: Veränderungen der Kraftleistungsfähigkeit der oberen Extremitäten der 
erfolgreichen (>5%) und nicht erfolgreichen (<5%) Abnehmer über den Untersuchungszeitraum 
(t1 – t4) 
 Wilcoxon-Tests  ANOVA mit Messwiederholung 
Gruppe Z p r  F(df,n) p η² 
T1 
– 
T2 
>5% (30) -,649 ,516 ,118 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,52)=1,832 ,182 ,035 
<5% (22) -1,380 ,168 ,294 Haupteffekt Zeit F(1,52)=2,919 ,094 ,055 Haupteffekt Gruppe F(1,52)=9,490 ,003 ,160 
T1 
– 
T3 
>5% (32) -,039 ,969 ,007 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,55)=,409 ,525 ,008 
<5% (23) -,973 ,330 ,203 Haupteffekt Zeit F(1,55)=,479 ,492 ,009 Haupteffekt Gruppe F(1,55)=5,201 ,027 ,089 
T1 
– 
T4 
>5% (25) -,608 ,543 ,122 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,41)=,835 ,367 ,021 
<5% (16) -,569 ,569 ,142 Haupteffekt Zeit F(1,41)=,000 ,997 ,000 Haupteffekt Gruppe F(1,41)=16,975 ,000 ,303 
T2 
– 
T3 
>5% (31) -,245 ,806 ,044 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,53)=,935 ,338 ,018 
<5% (22) -1,373 ,170 ,293 Haupteffekt Zeit F(1,53)=6,070 ,017 ,106 Haupteffekt Gruppe F(1,53)=7,311 ,009 ,125 
T3 
– 
T4 
>5% (26) -1,466 ,143 ,288 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,43)=3,105 ,086 ,070 
<5% (17) -,879 ,379 ,213 Haupteffekt Zeit F(1,43)=1,436 ,238 ,034 Haupteffekt Gruppe F(1,43)=14,223 ,001 ,258 
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Tab. A3.4.3.11: Veränderungen der Kraftleistungsfähigkeit der unteren Extremitäten der 
erfolgreichen (>5%) und nicht erfolgreichen (<5%) Abnehmer zu einem Messzeitpunkt (t1 – t4) 
  Deskriptive Statistik U-Test  
m SE CI-95% Z p r UG OG 
T1 >5% (32) 39,000 8,0989 36,482 69,518 -1,847 ,065 ,247 <5% (24) 57,500 8,8621 50,584 87,249 
T2 >5% (32) 57,500 9,1540 46,205 83,545 -1,326 ,185 ,177 <5% (24) 72,000 15,780 60,898 126,185 
T3 >5% (32) 70,500 10,803 72,123 116,189 -,407 ,684 ,053 <5% (26) 84,500 19,734 75,896 157,181 
T4 >5% (26) 62,000 17,129 59,068 129,624 -1,503 ,133 ,232 <5% (16) 87,000 22,864 66,766 164,234 
 
Tab. A3.4.3.12: Veränderungen der Kraftleistungsfähigkeit der unteren Extremitäten der 
erfolgreichen (>5%) und nicht erfolgreichen (<5%) Abnehmer über den Untersuchungszeitraum 
(t1 – t4) 
 Wilcoxon-Tests  ANOVA mit Messwiederholung 
Gruppe Z p r  F(df,n) p η² 
T1 
– 
T2 
>5% (30) -2,098 ,036 ,383 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,52)=1,327 ,255 ,026 
<5% (22) -3,268 ,001 ,697 Haupteffekt Zeit F(1,52)=11,000 ,002 ,180 Haupteffekt Gruppe F(1,52)=3,325 ,074 ,062 
T1 
– 
T3 
>5% (31) -3,753 ,000 ,674 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,55)=,786 ,379 ,015 
<5% (24) -3,429 ,001 ,700 Haupteffekt Zeit F(1,55)=28,657 ,000 ,351 Haupteffekt Gruppe F(1,55)=2,010 ,162 ,037 
T1 
– 
T4 
>5% (25) -2,815 ,005 ,563 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,39)=,026 ,872 ,001 
<5% (14) -1,726 ,084 ,461 Haupteffekt Zeit F(1,39)=11,167 ,002 ,232 Haupteffekt Gruppe F(1,39)=2,418 ,128 ,061 
T2 
– 
T3 
>5% (30) -2,401 ,016 ,438 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,53)=,015 ,904 ,000 
<5% (23) -1,445 ,148 ,301 Haupteffekt Zeit F(1,53)=7,751 ,008 ,132 Haupteffekt Gruppe F(1,53)=2,110 ,152 ,040 
T3 
– 
T4 
>5% (26) -,525 ,600 ,103 Interaktion Gruppe*Zeit F(1,41)=4,052 ,051 ,094 
<5% (16) -1,914 ,056 ,479 Haupteffekt Zeit F(1,41)=3,122 ,085 ,074 Haupteffekt Gruppe F(1,41)=2,027 ,162 ,049 
 
 
 
